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RIJEC UREDNIKA

Postovani ¢itatelji,

Sa zadovoljstvom piSem kratki urednicki tekst za treci broj elektronickog ¢asopisa Zdravstveni glasnik. Zado-
voljstvo proizilazi iz nekoliko vaznih ¢injenica: interes za publiciranje u nasoj sredini sve vise raste, a do sada
smo osim nasih radova publicirali radove i kolegama iz Sarajeva, Banjaluke, Tuzle, Splita, Zagreba... Interes
nije prisutan samo u redovima zdravstvene struke nego u nasem casopisu Zele publicirati i ve¢ jesu lije¢nici,
socijalni radnici, psiholozi...

Iako duboko svjesni da moramo jo$ puno napredovati nas cilj je iz broja u broj podizati znanstvenu razinu
casopisa i nade recenzije postaju sve strozije. Za sada do nas u svezi dva prethodna broja dolaze samo pozitivni
komentari ali iz razloga $to Zelimo biti sve bolji mi Zelimo ¢uti i primjedbe i sugestije. Nadam se da Cete i ovaj
put ¢itanjem naseg ¢asopisa imati koristi u nadopuni svog znanja, a sve u svrhu $to kvalitenijeg lijecenja nasih
pacijenata.

Zahvaljujem svima koji su slanjem svojih radova doprinijeli izlasku ovog broja, a ujedno pozivam sve zain-
teresirane da Salju svoje radove za nasa slijedeca izdanja.

Mostar, svibanj, 2016. Dragan Babic¢
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EDITORIAL

Dear Readers,

I write this short editorial text with great pleasure for the third edition of the electronic journal, the Health
Bulletin. The pleasure is derived out of several important facts: a growing interest for publishing in our com-
munity, and so far, apart from our work, we have published our colleague’s works from Sarajevo, Banja Luka,
Tuzla, Split, Zagreb, and many more. The interest is not only present in the field of medical professions, but
doctors, social workers, psychologists and others want and have already published in the Health Bulletin. Even
though we are deeply aware of our future need for advancement, our goal is to raise the scientific level of our
journal and stringent the reviews in each new issue. For now we have only had positive comments about our
two previous issues, and for this reason we want to get better and hear remarks and suggestions. We hope that
this issue will benefit and supplement your current knowledge, and all for the purpose of a better treatment
of our patients. I would like to thank everyone who contributed by sending their works for this issue, and also
invite all interested parties to submit their works for our next edition.

Mostar, May, 2016. Dragan Babic¢
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Strucni prikaz

FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA SVEUCILISTA U
MOSTARU (SESNAEST GODINA POSTOJANJA)

Ljubo Simi¢

Fakultet zdravstvenih studija Sveucilista u Mostaru
Rad je prihvacen 20.4.2016.

OSNIVANJE | POCETAK RADA

Nakon osnivanja Medicinskog fakulteta na Sveucili-
$tu u Mostaru 1997. godine i Minhenske deklaracije
2000. godine, postavilo se pitanje obrazovanja medi-
cinskih sestara i ostalih zdravstvenih radnika iz dva
razloga. Prvo, Minhenskom deklaracijom predvide-
no je da sestre koje rade u zdravstvu trebaju ima-
ti visokoskolsko obrazovanje i drugo, Bolonjskim
procesom je predvideno visokoskolsko obrazovanje
u sestrinstvu koje je potrebno radi reprodukcije na-
stavnog kadra iz zdravstvene njege. Osim navede-
nog, Klinicka bolnica u Mostaru u to vrijeme imala
je samo 14 sestara, uglavnom starije Zivotne dobi,
koje su imale zavr§enu Vi$u medicinsku skolu. U
Mostaru i na cijelom podrucju Hercegovine nije bilo
mogucnosti da sestre nakon srednjoskolskog obra-
zovanja nastave $kolovanje.

To su bili razlozi da Zdravstveno-socijalno vijece
Hrvatske zajednice Herceg-Bosne, pocetkom 2000.
godine, donese preporuku o izradi projekta i nastav-
nih planova i programa za osnivanje Visoke zdrav-
stvene $kole. Za navedeno je bio zaduzen prodekan
za nastavu na Medicinskom fakultetu Sveucilista u
Mostaru prof. dr. sc. Ljubo Simi¢ koji je, u suradnji
s nastavnicima Medicinskog fakulteta u Mostaru,
Visoke zdravstvene $kole u Zagrebu i Visoke zdrav-
stvene $kole u Mariboru pripremio nastavne plano-
ve i programe za studij sestrinstva.

Senat Sveucilista usvojio je prijedlog nastavnog
plana i programa, a Upravno vijece Sveucilista dana
18. svibnja 2000. godine donijelo je Odluku o osni-
vanju Visoke zdravstvene $kole. Za v.d. dekana je
imenovan prof. dr. sc. Ljubo Simié. Ministarstvo
za znanost, obrazovanje, kulturu i sport Hercego-
vacko-neretvanske Zupanije dana 14. rujna 2000.
godine je potvrdilo Odluku Upravnog vijeca. Inici-
jativni odbor odabrao je nastavnike za prvu godinu
studija koji su sacinjavali Nastavno vije¢e Visoke

zdravstvene $kole Za prodekana izabran je doc. dr.
Zarko Santi¢, a za voditeljicu studija doc. dr. Helena
Skobi¢. Osim njih veliki doprinos daljnjem razvoju
nastavnih planova i programa, u to vrijeme, dali su i
prof. dr. sc. Josip Maskovi¢ - za studij radiologije, te
Nadezda Zjuzin - za studij fizioterapije.

Skola je u pocetku dobila skroman prostor u
kampusu Sveucilista izmedu Ekonomskog i Pravnog
fakulteta, u nekadasnjem prostoru Studentske
poliklinike, gdje je bio smjesten dekanat, a u prvoj
godini nastava se odvijala u Srednjoj medicinskoj
gkoli. Time su se stvorili uvjeti za provodenje ra-
zredbenog postupka i prijem studenata na I godinu
studija. Nastava je pocela u listopadu 2000. godine
na studiju za medicinske sestre, 2001. godine na stu-
diju za fizioterapeute, a 2002. godine na studiju za
radiologe. U drugoj godini Skola je preselila u novu
zgradu Strojarskog fakulteta. Prostor je adaptiran za
dekanat, ucionice i kabinete, a knjiznica i kopirnica
su ostale u starim prostorijama sve do preseljenja u
novosagradenu zgradu na Bijelom brijegu.

Pri izradi nastavnih planova i programa osnovni
principi bili su preporuke Minhenske deklaracije (A
WHO European strategy for Nursing and Midwifery
education) 2000. godine da struc¢ni studij traje 3 go-
dine (6 semestara), da prakti¢ni rad bude zastupljen
u nastavnim planovima 50 % i da nastavnici moraju
biti u znanstveno nastavnom zvanju. Nastojali smo
da programi budu usuglaseni s programima Visokih
zdravstvenih $kola u Zagrebu, Sarajevu i Mariboru,
tako da bi studenti po zavrsetku $kolovanja u Mo-
staru mogli raditi u Bosni i Hercegovini, Hrvatskoj
i Europskoj uniji.

Koriste¢i iskustvo sa Medicinskog fakulteta, a
i ¢injenicu da su ve¢inu predmeta drzali gostujuci
nastavnici iz Sarajeva, Zagreba, Splita i Osijeka, od
pocetka smo uveli nastavu u turnusima, odnosno
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blok-nastavu, koja omoguc¢ava kontinuirano ucenje,

brze polaganje ispita s dobrom prolaznosti studena-

ta i na vrijeme zavrSavanje studija.

Uz trogodi$nji stru¢ni studij medicinskih sesta-
ra 2003. godine pocinje i cetverogodisnji sveuci-
lisni studij sestrinstva nakon Cega je 14 studenata
nastavilo magisterij na Medicinskom fakultetu. Od
2005. godine studenti na svim studijima upisuju
se na preddiplomske sveucilidne studije po novom
nastavnom planu i programu koji je prilagoden Bo-
lonjskom procesu. Godine 2011. osnovan je Studij
za sanitarno inzenjerstvo, a 2014. godine i Studij
primaljstva.

Program $kolovanja na preddiplomskim studiji-
ma izraden je na osnovu slijede¢ih temeljnih nacela:
+ Bolonjski proces - 3 plus 2 plus 3 godine.

+ Minhenska deklaracija/WHO-2000/ - postavlje-
ne odrednice buduceg obrazovanja medicinskih
sestara.

+ Cilj 18 WHO - razvoj ljudskih resursa u zdravstvu
do 2010. godine.

+ The European Union standards for Nursing, Eu-
ropean Health 21-WHO (direktive 77/452 ECC
the study program must contain 4600 hours).

¢ Zdravstvo za sve u 21. Stoljecu/WHO.

¢ 1 st. International conference of Delegates of
Nursing studies in higher education in enlarged
Europa (3 godine studija sestrinstva s najmanje
180 bodova. Moze se izvoditi samo na Sveucilistu
i osigurava diplomu (bacc. in nursing).

Smjerovi preddiplomskog studija

+ Studij sestrinstva

*

Studij fizioterapije

*

Studij radiologije — radioloske tehnologije

*

Studij primaljstva

*

Studij sanitarnog inzenjerstva

Visoka zdravstvena $kola je 2. ozujka 2008. go-
dine preimenovana u Fakultet zdravstvenih studija.
Akademske 2008/2009 god. pocinju s radom Di-
plomski sveucilisni studiji/magisteriji (II stupanj) i
to: Klinicke zdravstvene njege, Klinicke fizioterapije
i Medicinske radiologije (radioloske tehnologije).

10

Diplomski sveucilisni studiji - magisteriji
(Il stupanj).

Studenti Fakulteta zdravstvenih studija Sveucilista u
Mostaru nakon zavrsetka preddiplomskog sveucilis-
nog studija mogu upisati diplomski sveucilisni stu-
dij-magisterij ili specijalisticki sveucili$ni studij, na
kojima usvajaju dopunska znanja i vjestine koje im
omogucavaju uspjesno obavljanje klinickih, uprav-
ljackih, administrativnih, savjetnickih, edukacijskih
i istrazivackih poslova, te nastavak na doktorskom
studiju.

Nastavni planovi i programi magistarskih studija
izradeni su i usvojeni na Fakultetskom vije¢u, Sena-
tu Sveucilista i Upravnom vije¢u Sveucilista.

Prelazak s razine Bachelor na Master razinu de-
finiran je na Helsindkoj konferenciji (ozujak 2003.
godine) gdje je konstatirano slijedece: ,Upis na
Master programe obi¢no zahtijeva posjedovanje
Bachelor zvanja steCenog na akademski prizna-
toj visokoobrazovnoj instituciji. Bachelor i Master
obrazovna zvanja trebaju imati razli¢ite definirane
izlazne rezultate i trebaju biti dodijeljeni na razlici-
tim razinam.“ (Conference on Master-level degrees,
Helsinki 14-15. ozujak 2003. god., Conclusions and
Recommendations, p.5.).

Najcesce primjenjivani obrazac u Europi je 180
ECTS bodova za Bechelor, plus 120 ECTS bodova
za Master zvanje. Medutim, moze biti i kontinuira-
no obrazovanje od 300 ECTS bodova. Princip je da
su obrazovanje i praksa u vrlo uskoj vezi, te jedna na
drugu snazno utjecu.

Smjerovi diplomskog studija

Smjer - Klinicka zdravstvena njega
Klini¢ka zdravstvena njega rezervirana je, u pravi-
lu, za akutna stanja bolesti, $to zahtijeva primjenu
slozenih vjestina od strane lije¢nika i medicinskih
sestara, uz primjenu i vrlo sofisticirane tehnologije
u jedinici intenzivnog lijecenja. Nakon otpusta iz
bolnice nastoji se provoditi kvalitetna kontinuirana
zdravstvena njega.

Na magistarskom studiju obrazovanje medi-
cinskih sestara treba biti takvo da su sposobne su-
djelovati u profesionalnom i multidisciplinarnom
zdravstvenom timu i osposobljene za samostalno
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donosenje odluka i preuzimanje odgovornosti za

donosenje tih odluka. Magistarsko obrazovanje

omogucuje reprodukciju nastavnog kadra iz Zdrav-

stvene njege. Prema Minheskoj deklaraciji nastavni-

ci sestrinstva mogu biti:

+ osobe koje imaju sveucili$nu razinu obrazovanja,

+ osobe koje svoju nastavu zasnivaju na neprekid-
nom istraziva¢kom radu,

+ osobe koje su kvalificirane za izvodenje nastave,

+ osobe koje imaju najmanje 2 godine prakse u po-
drudju u kojem rade kao nastavnici.

Godine 1993. Conrad sa suradnicima je objavio
sveobuhvatni pregled poslijediplomskog obrazo-
vanja u publikaciji pod nazivom ,,A Silent success:
Masters Education in the United States®. Autori su
zakljucili kako magistarsko obrazovanje ostvaruje
znacajne ciljeve, ukljucujuci razvoj visih analitickih
vjestina, razvoj Sireg opsega razmisljanja, razvoj na-
prednih sposobnosti, izricanje misljenja i stavova,
sposobnost jasnijeg provodenja teorije u praksu, te
razvoj naprednih vjestina unutar odredene profesije.

Magistarsko obrazovanje iz podrucja sestrinstva
je prikladna razina obrazovanja za profesionalne
medicinske sestre, osobito bolnic¢ke sestre. Elementi
poput upravljanja procesom skrbi, te obrazovne te-
orije i metode, vazan su element, no primjenjivati ih
mogu samo one sestre koje su stru¢njaci u napred-
nim klinickim vjestinama i znanju.

Smjer - Klinicka fizioterapija

Razvoj fizioterapijske struke u Europi i svijetu obi-
ljezava povecan opseg znanja i vjestina zbog cega
programi studija moraju biti prilagodeni suvreme-
nim potrebama struke, te aktualnim potrebama su-
vremenog zdravstva. Zato Master zvanja trebaju biti
definirana na bazi svog sadrzaja, kvalitete i izlaznih
rezultata koji omogucavaju pristup doktorskim stu-
dijima. Master programi normalno nose 120 ECTS
bodova.

Svjetska konfederacija za fizikalnu terapiju posve-
tila posebnu tematsku konferenciju o poslijediplom-
skoj i kontinuiranoj edukaciji fizioterapeuta u Eu-
ropskom regionu (World Confederation for Physical
Therapy - European Region Post-basic Proffesional
Physiotherapy Education in the European Region:

including Continuing and Postgraduate Education,
Brussels, 2000.).

Mi smo se koristili Europskim standardima u fizi-
oterapiji European Core Standard of Physiotherapy
Practice http:// www.physio-europe.org/index3.htm
(2002.) i Master’s Level Programmes within post-
qualifying physioterapy education: CSP Criteria and
Expectations London: CSP (2003.).

Nasi nastavni planovi i programi izradeni su i
prilagodeni nastavnim planovima i programima
School of Physiotherapy and Performance Science
Universitety College Dublin, Queen Margaret Uni-
versity College Edinburgh i Faculty of Physioterapy
Wroclaw.

Program je izraden na osnovu slijedeci temeljnih
nacela:

+ Bolonjska deklaracija 3+2+3,

+ Cilj 18 WHO- razvoj ljudskih resursa u zdravstvu
do 2010. godine,

¢ Zdravstvo za sve u 21 stoljecu/WHO.

Smjer - Medicinska radiologija -
radioloska tehnologija

Ubrzan razvoj radioloske struke u svijetu potaknut
razvojem radioloskih uredaja i radioloske tehnolo-
gije doveo je do potrebe za otvaranjem novih studi-
ja iz podrucja radioloske tehnologije. Ovu potrebu
prvi su uvidjeli u SAD-u 2005. godine kada je Joint
Review Committee on Education in Radiologic Te-
chnology’s (JRCERT) postavio zahtjev da voditelji i
predavaci studija radioloskih tehnologija i slikovnih
metoda do 2009. godine trebaju zavrsiti Master’s de-
gree razinu obrazovanja. Ovaj zahtjev doveo je do
otvaranja nekoliko studijskih programa na visokim
ucilistima u SAD-u, a medu prvima je prepoznao
potrebu i razvio program Thomas Jefferson Uni-
versity u Philadelphiji. Program se temelji na shemi
studija 3 + 2 gdje je uvjet za upis diplomskog ma-
gistarskog studija zavrsetak baccalaureate degree u
trajanju od tri godine i najmanje jedne godine rada
u podrucju radioloskih tehnologija. Studijski pro-
gram Master’s degree na navedenom visokom uci-
listu pruza edukacijiski i upravljacki pravac obrazo-
vanja. Isto tako Midwestern State University (MSU)
provodi Master of Science program za radioloske

n
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tehnologe koji educira studente iz edukacijskog i
upravljackog pravca.

Organizacija stru¢nih studija u Europi iz podruc-
ja radioloske tehnologije u vedini zemalja temelji
se na odrednicama Bolonjske deklaracije i shemi
stru¢nih studija 3 + 2.

S obzirom na gore navedena iskustva iz svijeta i
Europe razvidno je da su se razvojem radioloskih
tehnologija i radioloske znanosti stvorili uvjeti i po-
treba za otvaranjem diplomskog sveucili$nog studija
medicinske radiologije.

Godine 2009. zavrsena je nova zgrada Fakulteta
sa suvremenim prostorom i opremom na Bijelom
brijegu koja, uz Medicinski fakultet i Sveucili$nu
klinicku bolnicu, ¢ini suvremeni biomedicinski
centar u Mostaru. Osim u BiH nastavne baze ima-
mo i u Hrvatskoj s kojima uspjes$no suradujemo. Za
studij sestrinstva obavljali smo i dislociranu nasta-
vu u Ora$ju.

Fakultet se cijelo vrijeme, sukladno svojoj stra-
tegiji, bavio i znanstveno-istrazivackim radom, te
je do sada realizirano nekoliko znanstvenih medu-
narodnih istrazivackih projekata i organizirana tri
znanstvena simpozija iz podrudja sestrinstva. Na
Fakultetu je angazirano preko 50 nastavnika i oko
30 asistenata s podrucja Bosne i Hercegovine, Hr-
vatske i Slovenije.

Dekani Fakulteta zdravstvenih studija u razdoblju
od osnivanja bili su:

Prof. dr. sc. Ljubo Simi¢  2000. - 2004.

Prof. dr. sc. Mladen Mimica 2004. - 2014.

Prof. dr. sc. Ivan Vasilj 2014. - do danas.
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Do 2016. godine na preddiplomskom studiju di-
plome je steklo: na studiju sestrinstva 584 studena-
ta, na studiju fizioterapije 261, na studiju radioloske
tehnologije 218, na studiju sanitarnog inzenjerstva
28 studenata.

Na sveucilidsnom diplomskom studiju-magisterij
(II stupanj): Klinicka zdravstvena njega 18 studena-
ta, Radioloska tehnologija 11 studenata i Klinicka
fizioterapija 26 studenata/ magistara struke.

Osnivanjem Fakulteta zdravstvenih studija omo-
guceno je:

+ Skolovanje zdravstvenih radnika u Mostaru na
svim razinama od srednje medicinske $kole, pre-
ko 5 preddiplomskih, 3 diplomska do doktorskog
studija.

+ Kvalitetna zdravstvena njega, fizioterapija, radi-
ologka tehnologija i primaljstvo u bolnicama i
primarnoj zdravstvenoj zastiti koji odgovaraju
suvremenim kriterijima medicinske znanosti.

Na kraju da se vratimo sestrinstvu. Prilikom osni-
vanja VZS, kako smo veé naveli, na odjelima u pri-
marnoj zdravstvenoj zastiti bilo je samo 14 sestara
sa viSom medicinskom $kolom, a trenutno su sve
glavne sestre na Klinikama i u Domovima zdravlja
diplomirane medicinske sestre ili magistre sestrin-
stva $to daje dodatnu kvalitetu zdravstvenoj zastiti.

Dr. sc. Ljubo Simié, prof. emeritus
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FACULTY OF HEALTH SCIENCES UNIVERSITY OF MOSTAR
(SIXTEEN YEARS OF EXISTENCE)

Ljubo Simi¢

Faculty of Health Sciences, University of Mostar

FOUNDATION AND
COMMENCEMENT

After the founding of Faculty of Medicine at the
University of Mostar in 1997 and the Munich Dec-
laration in 2000 the question on education of nurses
and other health workers was raised of two reasons.
First, the Munich Declaration envisaged for nurses
working in health care to have a degree in higher
education, and second the Bologna process provid-
ed the conditions for higher education in nursing
which was necessary for the reproduction of the
teaching staff of healthcare. In addition, at the time
the Clinical Hospital in Mostar had only 14 nurses,
most of them were senior nurses ready for retire-
ment, and all of them finished Advanced Medical
School. In Mostar and on the entire territory of Bos-
nia and Herzegovina, nurses were unable to contin-
ue their education after the completion of secondary
school.

These were the reasons that in early 2000 the
Health and Social Council of the Croatian Commu-
nity of Herceg-Bosna adopted a recommendation
on the development of the project, Curriculums for
the establishment of the School of Health Sciences.
Professor Ljubo Simié, PhD, Dean for Academic Af-
fairs at the Faculty of Medicine was in charge of the
mentioned project, who in corporation with other
lecturers from the Faculty of Medicine in Mostar,
the Medical College in Zagreb and Maribor pre-
pared and assembled the Curriculum for the nurs-
ing study program.

The University Senate adopted the proposal of the
curriculum, and the Governing Council of the Uni-
versity on May 18" 2000 issued a Decision on the
establishment of the School of Health Sciences. Pro-
fessor Ljubo Simi¢, PhD was appointed as the Ex-
ecutive Dean. The Ministry of Science, Education,
Culture and Sports of Herzegovina-Neretva Canton

on September 14" 2000 confirmed the decision of
the Governing Council. The Initiative Board select-
ed educators for the first year of studies that made
up the Teaching Council of the School, professor
Zarko Santi¢, PhD was elected as the Vice Dean and
professor Helena Skobi¢, PhD as the Head of Stud-
ies. Apart from the mentioned members, others also
had great contribution for the further development
of the Curriculum, professor Josip Maskovi¢, PhD
for radiology studies, and Nadezda Zjuzin for phys-
iotherapy studies.

At the begging, the School was given modest fa-
cilities at the former Student Clinic in the University
Campus, between the Faculty of Economics and the
Law School where the Deanery of the School was
situated, and in the first year the lectures were held
at the Secondary Medical School in Mostar. In the
second year we moved into the new building of the
Faculty of Mechanical Engineering. The space was
adapted for the Deanery, classrooms, and offices,
but the library and copy shop remained in the old
premises until relocation into the new building on
Bijeli Brijeg. This created conditions for the admis-
sion procedure into the first semester of studies.
The lectures began in October 2000 for the nursing
study program, and in 2002 for the radiology study
program.

The basic principles for the Curriculum devel-
opment were based on the recommendations of the
Munich Declaration (A WHO European Strategy
for Nursing and Midwifery education) from 2000,
according to this the professional study program
lasts for 3 years (6 semesters), practical work repre-
sents 50 % of the Curriculum, and educators must
have corresponding academic titles. We tried to har-
monize the programs with other Schools of Heath
Sciences in Zagreb, Sarajevo, and Maribor, so that
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students upon the completion of their education

in Mostar could work in Bosnia and Herzegovina,

Croatia and the European Union.

Based on the experience form the Faculty of
Medicine, and the fact that most of the courses were
taught by visiting lecturers from Sarajevo, Zagreb,
Split, and Osijek, the lectures were carried out in in-
tervals or block scheduling which enables continu-
ous learning, better exam statistics, and completion
of studies on time.

In addition to the three-year professional study
program for nurses in 2003, we also started a four-
year university study program, after which 14 stu-
dents continued their education for a master’s de-
gree at the Faculty of Medicine in Mostar. Since
2005, students at our Faculty enroll undergraduate
university programs based on the new Curriculum,
adapted for the Bologna process. In 2011 we estab-
lished the study of Sanitary Engineering and in 2014
and the study of Midwifery.

The program of education at undergraduate stud-
ies was developed on the basis of the following fun-
damental principles:

+ The Bologna Process 3 plus 2 plus 3 years.

+ Munich Declaration / WHO-2000 set guidelines
for future education of nurses.

+ The goal of 18 WHO-development of human re-
sources in health care since 2010.

+ The European Union standards for Nursing, Eu-
ropean Health 21-WHO (Directives 77/452 ECC
the study program must contain 4600 hours).

+ Health care for all in the 21st century WHO.

+ 1st. International Conference of Delegation of
Nursing studies in higher education in enlarged
Europe (3 years of nursing with at least 180 po-
ints. It can be performed only at the University
and provides a degree (bacc. of nursing)

Undergraduate study programs:

+ Nursing

+ Physiotherapy

+ Radiology - Radiological Technology
+ Midwifery

¢ Sanitary Engineering
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School of Health Studies was renamed to The
Faculty of Health Sciences on March 2" 2008.

In the academic year of 2008/2009 we started with
graduate/master’s Degree programs: Clinical health
care, Clinical Physiotherapy and Medical Radiology
(radiological technology).

Graduate study programs - master’s Degree (sec-
ond cycle)

Students of the Faculty of Health Sciences at the
University of Mostar upon the completion of un-
dergraduate studies may enroll to graduate studies —
master’s Degree, or to a professional university study
program to acquire additional knowledge and skills
that enable them to successfully conduct clinical,
management, administrative, advisory, educational,
and research activities and the continuation of the
doctoral studies.

The Curriculums for the master’s programs were
developed and adopted at the Faculty Council, the
Senate and the University Governing Council.

The transition from Bachelor to Master level is
defined by the Helsinki Conference (March 2003),
where the following is stated: “Admission to the
Master program usually requires owning a Bache-
lor title acquired on an acclaimed higher education
institution. Bachelor and Master educational titles
should have differently defined outputs and should
be awarded at different levels.” (Conference on Mas-
ter-level degrees, Helsinki 14th to 15 March 2003,
Conclusions and Recommendations, p.5.)

The most common form applied in Europe is 180
ECTS credits for the Bachelor + 120 ECTS credits
for the Master title. However continuous education
may have 300 ECTS credits.

University Graduate Programs

Clinical Healthcare

Clinical healthcare is generally reserved for acute
diseases which require the implementation of com-
plex skills from the doctor and nurses with the use
of very sophisticated technology in the intensive
care unit. After hospital discharge continuous im-
plementation of high quality healthcare should
continue.
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At the Masters course the education of nurses
should be such that they are able to participate in a
professional and multi-disciplinary health care team
and are capable of independent decision making
and taking responsibility for these decisions. Mas-
ter’s training allows the reproduction of healthcare’s
teaching staff. According to the Munich Declaration
educators for the nursing courses can be:

+ individuals who have a university level education,

+ individuals that base their teaching on continuo-
us research,

+ individuals who are qualified to teach

+ individuals that have at least two years of practice
in the field in which they work as educators

In 1993, Conrad and his associates published a
comprehensive review of post-graduate education
in the publication entitled: “A Silent success: Mas-
ters Education in the United States” The authors
concluded that master’s education achieves signifi-
cant goals, including the development of higher an-
alytical skills, the development of a broader range of
thinking, the development of advanced capabilities,
the imposition of opinions and attitudes, the ability
of clearer implementation of theory into practice,
and the development of advanced skills within a
specific profession.

Master’s education from the field of nursing is
the appropriate level of education for professional
nurses, in particular hospital nurses. Elements such
as the management of the process of care, as well as
educational theories and methods, are an important
element, but can only be applied by nurses who are
experts in advanced clinical skills and knowledge.

Clinical physiotherapy

The development of profession of physiotherapy in
Europe and the world is marked by the increased
range of knowledge and skills, for which the study
programs must be adapted to the new needs of the
profession and the current needs of modern health-
care. Therefore Master titles should be defined on
the basis of their content, quality and output results
which allow access to doctoral studies. Master pro-
grams normally correspond to 120 ECTS credits.

The World Confederation for Physical Therapy
dedicated a special thematic conference on gradu-
ate and continuing education of physical therapists
in the European region (World Confederation for
Physical Therapy - European Region Post-basic Pro-
fessional Physiotherapy Education in the European
Region: including Continuing and Postgraduate Ed-
ucation, Brussels. 2000).

We used the European standards in physiother-
apy, European Core Standards of Physiotherapy
Practice http: // www.physio-europe.org/index3.
htm (2002) and Master, with Level Programs within
post-qualifying physiotherapy education: CSP Cri-
teria and Expectations London CSP (2003).

Our Curriculums were made and adapted accord-
ing to the Curriculums of the School of Physiother-
apy and Performance Science Universities College
Dublin, Queen Margaret University College in Ed-
inburgh and the Faculty of Physiotherapy Wroclaw.

The program is based on the following funda-
mental principles:

+ The Bologna Declaration 3 + 2 + 3
+ The goal of 18 WHO-development of human re-

sources in healthcare until 2010

+ Health for all in the 21st century WHO.

Medical Radiology - Radiological
Technology

The rapid development of the radiological profes-
sion in the world, prompted by the development
of radiological devices and radiological technolo-
gy, has led to the need to open new studies in the
domain of radiological technology. This need was
first seen in the US in 2005, when the Joint Review
Committee on Education in Radiological Tech-
nology’s (JRCERT) demanded that the leaders and
lecturers of radiological technology studies and im-
aging methods by 2009 should have Master’s degree
level of education. This requirement has led to the
opening of a few study programs at universities in
the United States, and among the first to recognize
the need and developed a program was the Thomas
Jefferson University in Philadelphia. The program is
based on a scheme of studies 3 + 2, where the con-
dition of admission to graduate master studies is the

15



Simié Lj. Faculty of health sciences University of Mostar (sixteen years of existence).
Health Bulletin. 2016;1:9-16.

completion of baccalaureate degree in the duration
of three years and at least one year of work expe-
rience in the field of radiological technology. The
Master’s degree program at these institutions pro-
vides education and management course education.
Likewise the Midwestern State University (MSU)
carries out a Master of Science program, for radiol-
ogy technologists, which offers students educational
and management course education.

The organization of professional studies of radi-
ological technology in Europe, in most countries is
based on the guidelines of the Bologna Declaration
and a scheme of professional studies 3 + 2.

Considering the above experience of the world
and Europe, it is clear that the development of radi-
ological technology and radiological science creat-
ed the conditions and the need for a graduate study
program of medical radiology.

In 2009 we completed the new building of the
Faculty with the modern space and equipment on
Bijeli Brijeg, and together with the Faculty of Med-
icine and The University Clinical Hospital this be-
came a contemporary biomedical center in Mostar.
In addition to the teaching bases in Bosnia and Her-
zegovina we have bases in Croatia with which we
cooperate successfully. We also carried out dislocat-
ed courses in Orasje.

The whole time, the Faculty, in accordance with
its strategy, dealt with scientific research and has so
far realized several international scientific research
projects and organized three scientific symposiums
on nursing. The Faculty collaborates with more then
50 professor and 30 teaching assistants from Bosnia
and Herzegovina, Croatia, and Slovenia.
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Deans of the Faculty of Health Studies in the pe-
riod from the establishment were:

Professor Ljubo Simi¢, PhD 2000 - 2004

Professor Mladen Mimica, PhD 2004 - 2014

Professor Ivan Vasilj, PhD

Until 2016, the following number of students ac-

2014 - present.

quired undergraduate level diplomas: nursing — 584,

physiotherapy — 261, radiological technology - 218,

sanitary engineering - 28 students. At the university

graduate studies-master’s degree (level II): Clinical

healthcare 18 students, Radiological Technology 11

students and Clinical Physiotherapy 26 students.

The establishment of the Faculty of Health Stud-
ies enabled:

+ Training of health workers in Mostar at all levels
from secondary medical school, to 5 undergradu-
ate programs, 3 graduate programs, and one do-
ctoral program.

¢ Quality health care, physiotherapy, radiological
technology and midwifery in hospitals and pri-
mary health care that fits the criteria of modern
medical science.

Finally, let us return to nursing, at the time of es-
tablishment of the School of Health Sciences, as we
already stated, the departments of primary health-
care had only 14 nurses with a diploma of advanced
medical school, and today most of them are head
nurses at Clinics and Health Centers, or bachelors
and master’s of nursing which adds additional qual-
ity to healthcare.

Ljubo Simi¢, Professor Emeritus
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SAZETAK

UVOD: Kvaliteta zivota je subjektivno dozivljavanje vlastitoga zivota odredeno objektivnim okolnostima u kojima osoba
zivi. Vaznu komponentu u kvaliteti Zivota ¢ini i samopostovanje, a definira se kao rezultat formiranog pojma o sebi.

CIL]J istrazivanja bio je ispitati kvalitetu Zivota i samopostovanje studenata Sveucilista u Mostaru smjestenih u studentski
dom.

ISPITANICI I METODE: Ispitnu skupinu ¢inili su studenti smjesteni u studentski dom (n=100), a kontrolnu skupinu ¢inili
su studenti koji zive s roditeljima (n=80). Za potrebe istrazivanja koristen je op¢i sociodemografski upitnik, SF-36 upitnik,
te RSES upitnik.

REZULTATT: Studenti smjesteni u studentski dom znacajno viSe konzumiraju alkohol i cigarete u odnosu na studente koji
zive s roditeljima. Muskarci u odnosu na Zene bolje procjenjuju svoje fizicko funkcioniranje, te imaju veci osjec¢aj samopo-
$tovanja u odnosu na Zene. Studenti smjesteni u studentski dom imaju znacajno vedi osje¢aj samopostovanja u odnosu na
studente koji Zive s roditeljima. Pokazala se znacajno pozitivna korelacije izmedu percepcije zdravlja i psihickog zdravlja
s osje¢ajem samopostovanja.

ZAKLJUCAK: Studenti koji Zive s roditeljima imaju vec¢u kvalitetu Zivota u odnosu na studente koji Zive u studentskom

domu, dok studenti koji su smjesteni u studentski dom imaju znacajno veci osje¢aj samopostovanja u odnosu na studente

koji zive s roditeljima.

Kljucne rijeci: kvaliteta zivota, samopostovanje, studenti, studentski dom

Osoba za razmjenu informacija:
Mag. sestrinstva: Tajana Tadi¢
E mail: ttadic10@gmail.com

UuvobD

Kvaliteta Zivota je multidimenzionalni pojam, te je
predmet interesa mnogih disciplina, kao $to su me-
dicina, javno zdravstvo, pravo, filozofija, psihologija,
ekonomija i sociologija (1). Sve vise raste interes za
znanstvenu analizu kvalitete Zivljenja, odnosno pro-
ucavanje i pracenje stupnja u kojem pojedinci uzi-
vaju u svojim zivotima (2). Osnovni cilj istrazivanja
kvalitete zivota je prepoznavanje ¢imbenika koji do-
prinose ostvarivanju ciljeva i potencijala pojedinca,
te zivljenju zeljenog Zivotnog stila (3). Povijesno gle-
dano dva su osnovna pristupa u mjerenju kvalitete
zivota. Prema jednome kvaliteta Zivota je jedinstven
entitet, dok se drugom pristupu kvaliteta Zivota

poima kao sloZena konstrukcija diskretnih podrucja
(4). Prilikom procjene kvalitete Zivota na pojedinac-
noj ili op¢oj razini populacije, postoji nekoliko za-
jednickih problema mjerenja. Traganje za kona¢nim
skupom klju¢nih dimenzija kvalitete Zivota dalo je
raznovrsne rezultate. Promatrajuci opseg sa oko Sez-
deset instrumenata za procjenu kvalitete Zivota ko-
ristenih u medicini, zakljuc¢uje se da vecina instru-
menata uzima u obzir tri klju¢ne dimenzije kvalitete
zivota: fizicku, psiholosku i socijalnu (5). Socijalna
podrska spominje se kao jedan od znacajnijih ¢i-
nitelja koji doprinose kvaliteti Zivota. Mnogi autori
ukazuju na to da je socijalna podrska Sirok pojam
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koji je tesko jednoznacno definirati, te ukazuju na to
da se zapravo radi o razli¢itim oblicima podrzavaju-
¢eg ponasanja razlicitih ljudi u socijalnoj okolini (6).
Da bi se bolje razumijelo socijalnu podrsku, treba
imati na umu da je ona zasnovana na socijalnoj zavi-
snosti — ovisnosti o drugima u zadovoljenju poseb-
no socijalnih potreba. Socijalna zavisnost ukljucuje i
zadovoljavanje potrebe za informacijama kroz inte-
rakcije s drugim ljudima (7). Predhodna istrazivanja
jasno su pokazala da studenti postizu nizu kvalitetu
zivota u odnosu na opcu populaciju, te da su vrijed-
nosti u studentskim uzorcima homogenije. Izazovi i
mogucnosti s kojima se mladi ljudi susrecu tijekom
svog studiranja su brojni i po mnogocemu specific-
ni. Zivjeti kao student uklju¢uje razli¢ite promje-
ne na kognitivnom, emocionalnom i drustvenom
podruéju. Npr. promjene uklju¢uju od promjena u
koli¢ini vremena koja se posveti prouc¢avanju nekog
podrucdja do razvijanja sustavnog i kritickog razma-
tranja razli¢itih prezentiranih ¢injenica, a ne samog
mehanickog usvajanja nekih znanja. Postoje broj-
ne specificne norme vezane uz ovu populaciju koje
odreduju nacin Zivota (npr. karakteristi¢na student-
ska druzenja i izlasci). Mnogi studenti se suocavaju
s odvajanjem od roditelja i zivotom u nekoj novoj
sredini. MozZe se re¢i da ovo Zivotno razdoblje odre-
duju razlicite prilagodbe. Pred studentima su mnogi
izazovi cije uspjesno svladavanje djeluje poticajno
na samopostovanje. Ovo je razdoblje u kojem se
neki mladi po prvi put susre¢u s neuspjehom i uce
se nositi i s posljedicama neuspjeha. Sve ove okol-
nosti mogu biti povezane s kvalitetom zivota mladih
ljudi koji studiraju. Zdravstvena izvjes¢a nekih za-
padnih zemalja ukazuju na to da su problemi vezani
za mentalno zdravlje ¢es¢i u studenata nego $to su to
bili u proslosti (8). Studentske savjetodavne sluzbe
izvjeStavaju o porastu broja studenata koji se obra-
¢aju zbog problema u mentalnom zdravlju. Takvi
problemi nadalje imaju negativan utjecaj na studen-
tov kapacitet za studiranje i ucenje, $to pak dovodi
do losijeg akademskog uspjeha. Nije se pronasao
empirijski dokaz da su studenti skloniji navedenim
zdravstvenim poteskocama. U mnogim se drus-
tvima zadnjih godina povecao pritisak na studen-
te, kao rezultat rasta kompetitivnosti, financijskih
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zahtjeva drustva, povecanih aspiracija za materi-
jalnom sigurnosti i sl. Stoga se moze pretpostaviti
da ¢e i potreba za podrskom u studenata biti veca i
da ¢e socijalna podrska imati vaznu ulogu u kvaliteti
njihovog Zivota i svakodnevnom funkcioniranju (9).
Vaznu komponentu u kvaliteti zivota ¢ini i samopo-
$tovanje. Samopostovanje se definira kao rezultat
formiranog pojma o sebi tj. vrednovanje ili evaluaci-
ja sebe bilo na pozitivan ili na negativan nacin (10).
Samopostovanje predstavlja sredisnji aspekt samo-
poimanja. Samopoimanje oznacava psiholoski kon-
strukt koji se moze definirati kao fenomenoloska or-
ganizacija iskustva pojedinca i ideja 0 njemu samom
u svim aspektima njegova zivota. Pozitivno samopo-
imanje obi¢no vodi ka konstruktivhom i socijalno
pozeljnom ponasanju, dok negativno moze dovesti
do devijantnog, socijalno neadekvatnog ponasanja
(11). Osoba visokog samopos$tovanja sebe uvazava,
cijeni, smatra se vrijednom i op¢enito ima pozitivno
misljenje o sebi, dok osoba niskog samopostovanja
sebe obi¢no ne prihvaca, podcjenjuje se i ima nega-
tivno misljenje o sebi (12). Na razvoj samopoimanja
pa tako i samopostovanja znacajni su odnosi poje-
dinca s drugima iz njegove socijalne okoline. Samo-
postovanje (osjecaj ponosa ili srama) osobe ovisi o
tome kako zamislja da je prosuduju drugi ljudi iz
njezine okoline. Nisu sve interakcije u nasem Zivotu
podjednake vaznosti za stvaranje i mijenjanje poj-
ma o sebi. Za niZe uzraste interakcije s roditeljima
presudne su za formiranje pojma o sebi (13). Samo-
postovanje moze utjecati na opcu prilagodbu osobe,
ponasanje u situacijama iskazivanja vlastitih mo-
gucnosti, odabir socijalnih situacija i sudjelovanje
osobe u njima. Kako je subjektivna procjena samo-
postovanja povezana s razli¢itim manifestacijama
ponasanja pojedinca, indirektno moze utjecati i na
moralno ponasanje, motivaciju i stavove osobe (14).

Cilj ovog strazivanja bio je ispitati kvalitetu Zivota
i samopostovanje studenata Sveucilita u Mostaru
smjestenih u studentski dom i ispitati povezanost
kvalitete Zivota i samopostovanja sa sociodemograf-
skim karakteristikama.
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ISPITANICI | METODE

Ispitanici

Istrazivanje je provedeno primjenom presjecne stu-
dije, slu¢ajnim odabirom medu studentskom popu-
lacijom oba spola. Ispitnu skupinu ¢inili su studenti
koji su smjesteni u studentski dom (N=100), a kon-
trolnu skupinu ¢inili su studenti koji Zive s roditelji-
ma (N=80). Iskljuc¢ujudi kriteriji za obje skupine bile
su osobe koje u anamnezi imaju dusevnu bolest ili
dusevni poremecaj kao i bilo koju drugu kroni¢nu
bolest.

Metode

U istrazivanju su koristena tri upitnika.

1. Op¢i sociodemografski upitnik osobne izrade,
namjenski sacinjen (sacinjavao je opc¢a pitanja:
dob, spol, mjesto stanovanja, godinu i naziv stu-
dija, prosjek ocjena, matrijalne mogué¢nosti).

2. Standardizirani upitnik za procjenu kvalite-
te zivota, Short form health survey-36 (SF-36).
SE-36 je Cesto primjenjivani viSenamjenski upit-
nik za samoprocjenu zdravstvenog stanja koji
se sastoji od 36 pitanja (Cestica). Cestica koja
se odnosi na promjenu u zdravlju prikazuje se
odvojeno, distribucijom frekvencija. SF-36 mjeri
subjektivni osjecaj zdravlja kroz 8 razli¢itih
dimenzija zdravlja. Pojedine dimenzije zdravlja
obuhvacene su razli¢itim brojem cestica, a nji-
hov broj je empirijski utvrden u skladu s psiho-
metrijskim kriterijima pouzdanosti i valjanosti.
Upitnik SF-36 reprezentira teorijski utemeljenu i
empirijski provjerenu operacionalizaciju dva ge-
neralna koncepta zdravlja, kao $to su tjelesno i
mentalno zdravlje, te dvije njegove opcenite ma-
nifestacije, funkcioniranje i dobrobit (15).

3. Standardizirani upitnik za procjenu samoposto-
vanja, Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES). Ska-
la mjeri globalnu vrijednosnu orijentaciju prema
sebi. Sastoji se od 10 tvrdnji, 5 u pozitivnomi5 u
negativnom smjeru. Ukupan rezultat odreduje se
zbrajanjem procjena na skali Likertovog tipa od
5 stupnjeva (1 = niti malo se ne odnosi na mene,
5 = u potpunosti se odnosi na mene). Visok re-
zultat odrazava visoko samopostovanje (16).

Statisticka analiza

Distribucija vjerojatnosti kvantitativnih varijabli
testirana je na normalnost Smirnov-Kolmogorov-
ljevim testom. Podatci ¢ija raspodjela varijabli nije
odstupala od normalne prezentirani su kao aritme-
ticke sredine i standardne devijacije, te je pri utvrdi-
vanju statistickih razlika rabljen t-test za nezavisne
uzorke. Za prikaz srednje vrijednosti i mjere raspr-
$enja kod kontinuiranih varijabli ¢ija je raspodjela
znacajno odstupala od normalne kori$teni su medi-
jan i interkvartilni raspon, a za utvrdivanje razlika
medu skupinama koristio se Mann-Whitney U test.
Za analizu nominalnih varijabli koristen je Hi kva-
drat test.

Podatci prikupljeni upitnikom SF-36 transfor-
mirani su i sumirani u ljestvicu od 0 do 100 % za
svaku od osam dimenzija. Povezanost samoprocije-
njenog zdravlja mjerenog SF-36 upitnikom i razine
samopostovanja procijenjena je Spearmanovim ko-
eficijentom korelacije ranga. Mogu¢nost pogreske
prihvatila se pri a<0,05 te su razlike izmedu skupina
bile prihvacene kao statisticki znacajne za p<0,05.
P vrijednosti koje se nisu mogle iskazati do najvi-
$e tri decimalna mjesta, prikazane su kao p<0,001.
Za statisticku analizu dobivenih podataka rabljen je
programski sustav SPSS for Windows (inacica 13.0,
SPSS Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Microsoft Excell
(inacica Office 2007, Microsoft Corporation, Red-
mond, WA, SAD).

REZULTATI

Usporedbom sociodemografskih varijabli pokaza-
la se statisticki znacajna rezlika medu ispitivanim
skupinama u odnosu na pijenje i pusenje. Ispitanici
iz ispitivane skupine, tj. studenti koji su smjesteni u
studenskom domu statisticki znacajno vise puse ci-
garete (p=0,020) i redovitije piju alkohol (p=0,023).
U odnosu na ostale sociodemografske karakteristike
nije bilo statsiticki znacajne razlike (tablica 11 2).
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Tablica 1. Usporedba ispitivanih skupina u odnosu na
sociodemografske varijable

Tablica 3. Razlike u domenama SF-36 izmedu ispiti-
vanih skupina

Smjestaj studenta
Varijabla; N (%) Studentski  Roditeljska X p
dom kuca
Spol 0,588 0,380
Muski 52 (52,0) 37(46,2)
Tenski (480  B(3Y
Pudenje 5328 0,020
Da 67(67.0) 40(500)
Ne 3(330) 40(500)
Da 79(790) 51(63,)
Ne 21(21,0) 29(26,3)

Tablica 2. Usporedba ispitivanih skupina u odnosu na
sociodemografske varijable

Varijabla; X -SD STt studenta ttest

' Studentski dom  Roditeljska kuca
Dob A9-13 2,0-14 0,166 0,868
Materijalne mogucnosti 3511 33-08 1558 0121
Akademski uspjeh 2,6-09 29-11 1525 0129

X —aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija

Rezultati samoprocjenjenog osjecaja zdravlja is-
pitanika kroz osam dimenzija zdravlja prikazani su
kao srednje vrijednosti u tablici 3. Usporedbom pet
dimenzija zdravlja koje opisuju fizicko funkcioni-
ranje (PF), tjelesne bolove (BP), percepciju opceg
zdravlja (GH), vitalnost i energiju (VT) i socijalno
funkcioniranje (SF) nije se pokazala statisticki zna-
¢ajna razlika medu ispitivanim skupinama. Sto se
ti¢e ogranicenja zbog fizickih teskoca (RP), ispitanici
iz kontrolne skupine postigli su statisticki znacajno
vece rezultate na ovoj ljestvici (p=0,011) u odnosu
na ispitivanu, $to znaci da su bili manje ograniceni
zbog fizickih teskoca. Ispitanici iz kontrolne skupi-
ne pokazali su statisticki znac¢ajno manja ogranice-
nja zbog emocionalnih poteskoc¢a (RE) (p=0,001).
Ocjena psihickog zdravlja pokazala je statisticki
znacajnu razliku. Ispitanici iz ispitne skupine svoje
su psihicko zdravlje (MH) ocijenili statisticki zna-
¢ajno ve¢om ocjenom (p<0,001) u odnosu na ispita-
nike iz kontrolne skupine.
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Smjedtaj studenta
Domene SF-36; M (In)* Studentski  Roditeliska ~ Z pf
dom kuca

Fizitko funkcioniranje (PF) 96,6(163)  96,6(169) -0502 0616

Ogranicenje zbog fiicih 918(143)  963(32) 254 001

teskoca (RP)

Tielesni bolovi (BP) BG5S 3B8GBO 0731 032
Percepcijaopeg zdravija (GH) ~ 756(11,2)  756(102)  -1,382 0,167
Vitalnost i energija (VT) 815(27)  815(136) -1,067 0,286

Socijalno funkcioniranje (SF) 625(125)  625(121)  -1561 0,118
Ogranicenje zbog emocionalnih
teSkoca (RE)
Psihicko zdravlje (MH) 649(80) 61742 3612 <0001
*M (Ir) - Medijan (Interkvartilni raspon); "Mann-Whitney U test

690(172)  759(129) 3444 0,001

Pokazala se statisticki znacajna razlika u samo-
procjeni fizickog funkcioniranja medu ispitanicima
u odnosu na njihovu spolnu pripadnost. Muskarci u
odnosu na Zene, statisticki znacajno bolje procjenju-
ju svoje fizicko funkcioniranje (p=0,031). Ras¢lam-
ba rezultata ostalih domena u upitniku nije pokazala
statisticki znacajnu razliku (tablica 4).

Tablica 4. Razlike u domenama SF-36 u odnosu na
spolnu pripadnost cjelokupnog uzorka ispitanika

Smjedtaj studenta

Studentski Roditeljska ~ Z pf
dom kuca

Fizitko funkcioniranje (PF) 96,669 913(103)  -2161 0,031
Ogranicenje zbog fizitkih

Domene SF-36; M (Ir)*

977(143) 973(132)  -1,080 0,280

teSkoca (RP)

Tielesni bolovi (BP) 367065 35860 127 0,224
Percepcijaopeg zdravija (GH) ~ 755(74)  756(1,2)  -0,220 0,826
Vitalnost i energija (VT) 855(18) 80,0(128) 1,782 0,075

Socijalno funkcioniranje (SF)  62,5(125)  62,5(120)  -0,057 0954

Ogranicenje zbog emocionalnih
teskoca (RE)

Psihicko zdravlje (MH) 638(74) 617(64) 1,259 0,208
*M(Ir) - Medijan (Interkvartilni raspon); "Mann-Whitney U test

559(173) T2A(138) 1,097 0,273

Pokazala se statisticki znacajna razlika u percep-
ciji opéeg zdravlja medu ispitanicima u odnosu na
ocjenu svojih materijalnih mogucnosti. Ispitanici s
ocjenom svojih materijalnih moguc¢nosti 1-3 imaju
znacajno bolju percepciju svog opceg zdravlja u od-
nosu na ispitanike koji su svoje materijalne mogu¢-
nosti ocijenili ocjenom 4-5 (p=0,047). Ras¢lamba
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rezultata ostalih domena u upitniku nije pokazala
statisticki znacajnu razliku (tablica 5).

Tablica 5. Razlike u domenama SF-36 u odnosu na
materijalne mogucnosti cjelokupnog uzorka ispitanika

Ispitanici sa Ispitanici s boljim
Domene SF-36; M (Ir)* ~ slabijim matrijalnim ~ matrijalnim 1 pf
moguénostima_ mogucnostima
(FF')ZF')["° funkdonirane g ¢ (103 %609 L85 0236
Ogranicenje zhog _
fzickih tekoca RP) 978(14,3) 975(13,7) 0,566 0571
Tielesni holovi (BP) 36,7 (5,5) $8@3) 0598 0550
Percepcija opceg .
adravla (GH) 75,6 (11.4) 79(11,2) 1,599 0,047
Vitalnost i energija (VT) 85,5 (171) 85,3 (15,6) 0139 0,869
Socijalno .
funkcioniranje (5F) 62,5 (12,5) 62,5 (12,1) 1,274 0,203
Ogranicenje zhog
emocionalnih teSkoca T24(139) 724(164)  -0384 0,701
(RE)
Psihicko zdravlje (MH) 63,8 (6,4) 61,7 (6,4) -0,205 0,838

*M (Ir) - Medijan (Interkvartilni raspon); "Mann-Whitney U test

Pokazala se statisticki znacajna razlika u domeni
vitalnosti i energije medu ispitanicima u odnosu na
njihovu naviku pijenja alkohola (tablica 6). Ispitani-
ci koji ne piju alkohol imaju statisticki znacajno bolji
osjecaj vitalnosti i energije u odnosu na ispitanike
koji povremeno piju alkohol (p=0,004).

Tablica 6. Razlike u domenama SF-36 u odnosu na
naviku konzumiranja alkohola cjelokupnog uzorka
ispitanika

™ Ispitanici koji  Ispitanici koji nikada

Domen(elar)Sf 36:M povremeno ne konzumiraju A p
konzumiraju alkohol alkohol

(F[',ZF')(““”""““"'”"JQ 96,6(103) %6(68 0116 0908
Ogranicenje zhog )
fzickih tekoca RP) 98,6 (14,1) 98,5(13,9) 1482 0,141
Tielesni bolovi (BP) B143) 23(4,0) 1234 0207
Percepcija opceg .
zdravlja (GH) 75,5(10,1) 75,6 (11,3) 1,683 0,087
}’\}tTa)'”OS“e"erg”a 800(19) 09002 2906 0,004
Socijalno )
funkcioniranje (5F) 62,5(12,5) 62,4 (12,1) 0,38 0,789
Ogranicenje zhog
emocionalnih teskoca T24(14,7) 724(13,0) -0,051 0953
(RE)
f,\jl'lﬂ‘)'(kf’ iravje 638(85) Q164 097 034

*M (Ir) - Medijan (Interkvartilni raspon); "Mann-Whitney U test

Usporedbom srednjih vrijednosti rezultata osje-
¢aja samopostovanja medu ispitivanim skupinama
pokazala se statisticki znacajna razlika (tablica 7).
Ispitanici koji su smjesteni u studentskom domu
imaju znacajno vedi osjecaj samopoStovanja u
odnosu na ispitanike koji su smjesteni kod roditelja
(p<0,001).

Tablica 7. Razlike u osjecaju samopostovanja izmedu
ispitivanih skupina

Smjedtaj studenta
Studentski  Roditeliska £ B
dom kuca

Osjecaj samopostovanja M (I*  31,5(3,9) 30,0 (2,0)
*M (Ir) - Medijan (Interkvartilni raspon); *Mann-Whitney U test

3,612 <0,001

Pokazala se statisticki znacajna razlika medu is-
pitanicima u odnosu na njihovu spolnu pripadnost
(tablica 8). Muskarci imaju statisticki znacajno veci
osjecaj samopos$tovanja u odnosu na zene (p=0,002).

Tablica 8. Razlike u osjecaju samopostovanja u od-
nosu na spolnu pripadnost cjelokupnog uzorka ispi-
tanika

MuSkarci  Zene 1 pf

Osjecaj samopostovanja M (I* 31,035  290(0) -3,086 0,002
*M (Ir) - Medijan (Interkvartilni raspon); *Mann-Whitney U test

U tablici 9. prikazani su Spearmanovi koeficijenti
korelacije rangova izmedu osam dimenzija zdrav-
lja mjerenih upitnikom SF-36 i osjecaja samopo-
§tovanja mjerenog Standardiziranim upitnikom za
procjenu samopostovanja (RSES). Pokazala se sta-
tisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu per-
cepcije opéeg zdravlja (p=0,003) i psihickog zdravlja
(p<0,001) s osjecajem samopostovanja. To znaci da
su veca percepcija opcéeg zdravlja i bolji osjecaj psi-
hickog zdravlja znacajno povezani s vi§im osjecajem
samopostovanja u ispitanika.

Tablica 8. Povezanost samoprocjenjenog zdravlja i
osjecaja samopostovanja utvrdena Spermanovim ko-
eficijentom korelacije

Osjecaj samopostovanja
p p

Domene SF-36
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Fizitko funkcioniranje (PF) 0,010 0,890
Ogranicenje zbog fizickih teskoca (RP) 0,036 0,631
Tjelesni holovi (BP) 0,118 0,116
Percepcija opceg zdravlja (GH) 0,220 0,003
Vitalnost i energija (VT) 0,013 0,865
Socijalno funkcioniranje (SF) 0,083 0,270
Ogranicenje zbog emocionalnih teSkoca (RE) 0,003 0972
Psihicko zdravlje (MH) 0,780 <0,001
RASPRAVA

Rezultatima dobivenih istrazivanjem utvrdeno je da
studenti koji zZive s roditeljima imaju vecu kvalitetu
zivota u odnosu na studente koji zive u studentskom
domu, dok je samopostovanje ve¢e kod studenata
koji zive u studentskom domu. Pokazalo se da spol,
matrijalne mogucnosti, konzumiranje alkohola, te
samoprocjenjeni osjecaj zdravlja znatno utjecu na
kvalitetu zivota i samopostovanje cjelokupnog uzor-
ka ispitanika. Analizom rezultata pokazalo se da
muskarci u odnosu na Zene bolje procjenjuju svoje
fizicko funkcioniranje, dok najnoviji rezultati nacio-
nalne studije kvalitete zivota u Australiji govore o vi-
$im vrijednostima samoprocijenjene kvalitete Zivota
za zene u odnosu na muskarce. U istrazivanjima pro-
vedenim u zapadnim zemljama nije nadena razlika
u subjektivnoj kvaliteti zivota izmedu muskaraca i
zena (17). Prema rezultatima pokazala se statisticki
znacajna razlika u percepciji opceg zdravlja medu
ispitanicima u odnosu na njihove materijalne mo-
gucnosti. Ispitanici sa slabijim materijalnim mogu¢-
nostima imaju znacajno bolju percepciju svog opceg
zdravlja u odnosu na ispitanike koji imaju bolje ma-
terijalne moguc¢nosti. Drugi istraziva¢i navode da
nizi socioekonomski status pojedinca odnosno pri-
padnosti nizoj socijalnoj klasi povecava rizik od na-
stanka razli¢itih zdravstvenih problema i doprinosi
osjecaju losijeg samoprocjenjenog zdravlja. Brojni
istrazivaci isticu upravo povezanost siromastva s
losijim zdravljem, pri ¢emu smatraju da dugotrajna
niza razina prihoda jace utjece na zdravlje u nega-
tivnom smislu, odnosno da je trajno siromastvo vise
Stetno za zdravlje nego povremene epizode, te da
smanjenje prihoda ima veci utjecaj na zdravlje nego
njegovo povecanje (18,19). Rezultati pokazuju da ve-
lika vecina ispitanika oba spola konzumira alkohol,
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te da ispitanici koji ne konzumiraju alkohol imaju
statisticki znacajno bolji osjecaj vitalnosti i energije
u odnosu na ispitanike koji nikada ne konzumiraju
alkohol. Druga istrazivanja su pokazala kako je ¢ak
preko 90 % studenata u Europi u svom dosadasnjem
zivotu konzumiralo alkohol. Vezano uz konzuma-
ciju alkohola u studentskoj populaciji, recentna
istrazivanja su pokazala kako unato¢ spomenutom
smanjivanju razlika izmedu muskog i Zenskog spo-
la, izmedu njih i dalje postoji razlika u razinama
konzumacije, dok su razlicita istrazivanja dosla do
proturjecnih rezultata, vezano uz povezanost razi-
ne konzumacije alkohola s akademskom uspjesnosti
studenata, podru¢jem znanosti fakulteta na kojem
studiraju, te mjestom njihova stanovanja tijekom
studija (20). Pokazalo se da muskarci imaju statistic-
ki znacajno veci osjecaj samopostovanja u odnosu
na zene $to se slaze s podatcima drugih istraziva-
nja. Zene opéenito imaju nize samopostovanje od
muskaraca. Do tog zakljucka su dosli Alpert Gillis
& Connel, Brutsaert u svojim istraZivanjima (prema
Van Houtte, 2005). Muskarci grade svoje samopo-
$tovanje na svom polozaju u grupi (gdje se nalaze u
hijerarhijskoj ljestvici). Oni razvijaju svoje samopo-
$tovanje na injenici da su bolji od drugih. Suprotno
tome, zensko samopostovanje je usmjereno vise in-
terpersonalno. One povezuju svoje samopostovanje
s medusobnom ovisnosu s drugima, te time pridaju
vecu vaznost tudim reakcijama na njihovo ponasa-
nje (21). Istrazivanja koja su do sada provedena re-
zultirala su jednim od dva zakljucka. Jedan je da ne
postoje znacajne razlike izmedu muskog i Zenskog
spola, dok se takoder navodi da muskarci imaju vece
samopostovanje od Zena, neovisno o dobnoj skupi-
ni. Brojna istrazivanja su izvijestila o nepostojanju
znacajne razlike izmedu muskaraca i Zena (22). Sta-
tisticki znacajno veci broj pusaca je medu studenti-
ma koji zive u studentskom domu. Moguca objas-
njenja takvih rezultata su veca sloboda studenata,
manji roditeljski nadzor. Zastupljenost konzumacije
cigareta medu studentskom populacijom javlja se i
u drugim istrazivanjima. Epidemioloski podaci u
Poljskoj su pokazali da su studenti zapocinjali re-
dovnu konzumaciju cigareta u 18. i 20. godini (23).
Pokazala se statisticki znacajna pozitivna korelacija
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izmedu percepcije opéeg zdravlja i psihi¢kog zdrav-
lja s osje¢ajem samopostovanja. To znaci da su veca
percepcija opéeg zdravlja i bolji osjecaj psihickog
zdravlja znacajno povezano s visim osje¢ajem samo-
postovanja u ispitanika. Takva povezanost dobivena
je i u ranijim istraZivanjima, npr. Honga i Gianna-
kopoulosa koji su dobili nalaz da je samopostovanje
najjaci prediktor zadovoljstva zivotom (24). Vecina
autora se slaze da samopostovanje u razdoblju ado-
lescencije igra veliku ulogu u brojnim aspektima
zivota pojedinaca. Visoke, odnosno niske razine sa-
mopostovanja Cesto utjecu na ponasanje pojedinca,
njegove izbore u Zivotu te odnose s drugima. Postoje
neslaganja medu autorima kada je rije¢ o stabilno-
sti odnosno promjenama u razini samopostovanja.
Neki tvrde da je samopostovanje stabilno tijekom zi-
vota dok drugi govore o promjeni, koja zbog brojnih
razvojnih zadataka u tom razdoblju, najvise karakte-
rizira upravo adolescenciju (25).

ZAKLJUCAK

1. Studenti koji zive s roditeljima imaju statisticki
znacajno manje fizicke teSkoce i manja ograni-
¢enja zbog emocionalnih potesko¢a u odnosu na
studente koji su smjesteni u studentskom domu.

2. Studenti koji su smjesteni u studentskom dobu
imaju statisticki znacajno bolju procjenu svog
psihickog zdravlja u odnosu na studente koji Zive
s roditeljima.

3. Muskarci u odnosu na Zene statisti¢ki znacajno
bolje procjenjuju svoje fizicko funkcioniranje.

4. Studenti koji su smjesteni u studentskom domu
imaju znacajno veci osjecaj samopostovanja u od-
nosu na student koji su smjesteni kod roditelja.

5. Veca percepcija opéeg zdravlja i bolji osjecaj psi-
hi¢kog zdravlja znacajno su povezani s vedim
osje¢ajem samopostovanja u ispitanika.

6. Studenti koji zive s roditeljima imaju vecu kvali-
tetu Zivota u odnosu na studente koji zive u stu-
dentskom domu.
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QUALITY OF LIFE AND SELF-ESTEEM OF STUDENTS AT
UNIVERSITY OF MOSTAR LOCATED IN THE STUDENT
DORMITORY

Tajana Tadi¢, Danijel Bevanda, Dragan Babi¢, Ivan Vasilj, Marko Martinac

Faculty of Health Sciences, University of Mostar

ABSTRACT
INTRODUCTION: The quality of life is a subjective experience of your own life determined by objective circumstances

in which the person lives. Self-esteem makes an important component in the quality of life, and it is defined as a result of
formed sense of self.

OBJECTIVE: The objective of the research was to investigate the quality of life and self-esteem of students at the University
of Mostar located in the student dormitory.

SUBJECTS AND METHODS: The test group consisted of students in the student dormitory (n = 100), while the control
group consisted of students who live with their parents (n = 80). For research purposes we used the general socio-demo-
graphic questionnaire, the SF-36 questionnaire, and the RSES questionnaire.

RESULTS: Students situated in the dormitory consume significantly more alcohol and cigarettes, as opposed to students
who live with their parents. Men compared to women have a better evaluation of their physical functioning and a higher
self-esteem. Students housed in the student dormitory have significantly higher self-esteem than the students who live
with their parents. The research pointed out a considerably positive correlation between the perception of health and men-
tal health with the sense of self-esteem.

CONCLUSION: Students who live with their parents have a higher quality of life when compared to students living in
dorms, while students placed in the student dormitory have significantly higher self-esteem than the students who live

with their parents.

Key words: quality of life, self-esteem, students, student dormitory
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UVOD: I pored evidentnog napretka medicine i psihijatrije posljednjih desetljeca se registrira porast suicidalnosti psihija-
trijskih bolesnika. Osobe koje se poradi nekog oblika suicidalnog ponasanja hospitaliziraju u psihijatrijskim ustanovama
predstavljaju populaciju s posebice visokim rizikom od naknadnog suicida.

CILJ: Istraziti pojavnost suicidalnosti i epidemioloske karakteristike suicidalnih bolesnika hospitaliziranih na Klinici za
psihijatriju Sveucilisne klinicke bolnice (SKB) Mostar.

METODE: Proveli smo retrospektivno istrazivanje u kojemu smo analizirali podatke iz povijesti bolesti 189 bolesnika koji
su hospitalizirani na Klinici za psihijatriju SKB Mostar u razdoblju od 2004. do 2013.

REZULTATT: Bolesnici koji su pokusali suicid ¢es¢e su bili Zenskog spola (59,2 %), nezaposleni (47,6 %), srednjeg stup-
nja obrazovanja (52,4 %), oZenjeni (45,5 %), bez djece (37,6 %) te su ucestalije dolazili iz gradskih sredina (75,7 %). Nije
nadeno razlika u ucestalosti pokusaja suicida izmedu muskaraca i zena s obzirom na kalendarske karakteristike. Zene
su statisti¢ki znac¢ajno udestalije imale dijagnoze iz skupine afektivnih i poremecaja li¢nosti, dok su muskarci statisticki
znacajno ucestalije bolovali od poremecaja iz shizofrenog kruga (p=0,003). Najucestalija metoda pokusaja suicida je bila
trovanje (54,0 %), a promatrano po spolu znac¢ajno ucestalije u Zena (p<0,001). Muskarci su znacajno ucestalije pokusavali
suicid tjelesnim ozljedivanjem (p<0,001), te zloupotrebljavali alkoholna pi¢a (p=0,001) i psihoaktivne tvari (p=0,003) u
odnosu na Zene.

ZAKLJUCAK: Pokusaji suicida su bili uéestaliji u osoba Zenskog spola. Zene su statisticki znacajno uéestalije imale dija-
gnoze iz skupine afektivnih i poremecaja li¢nosti, dok su muskarci statisticki znacajno ucestalije bolovali od poremecaja iz
shizofrenog kruga. Zene su statisticki znacajno ucestalije pokusavale suicid trovanjem, a muskarci tjelesnim ozljedivanjem.

Kljucne rijeci: pokusaj suicida, hospitalizacija, retrospektivna studija

Osoba za razmjenu informacija:
mr. sc. Marko Pavlovié, dr. med.
e-mail: makijato29@gmail.com

UuvobD

I pored evidentnog napretka medicine i psihijatrije
posljednjih desetljeca se registrira porast suicidal-
nosti psihijatrijskih bolesnika i u izvanhospitalnim
i u hospitalnim uvjetima. Suicidalno ponasanje i po-
kusaji suicida predstavljaju danas jedan od vodecih
problema s kojima rade profesionalci u podrudju
mentalnog zdravlja, a Cesto su uzrok i urgentnog
tretmana te psihijatrijskih hospitalizacija (1). Niti
jedna zemlja u svijetu u danasnje vrijeme ne posje-
duje sluzbene statisticke podatke o ukupnom broju
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pokusaja suicida $to ¢ini nemogu¢om usporedbu
broja pokusanih suicida s brojem kompletnih sui-
cida na razini bilo koje zemlje. S druge strane sta-
tisticki podaci o kompletnim suicidima su dostupni
za sve razvijene zemlje svijeta te za ve¢inu zemalja u
razvoju i isti se redovito skupljaju i obraduju od stra-
ne Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) (2). Pre-
ma podacima SZO od 1950. do 2004., postoji trend
povecanja globalne stope suicida, osobito u muska-
raca (3). Neke druge procjene i projekcije s obzirom
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na sadasnje podatke sugeriraju da e se broj suicida

povecati i do 50 % u periodu od 2002. do 2030. (4).
Prema definiciji Skupstine SZO (engl. World He-

alth Assembly) pokusaj suicida ili suicidalno pona-

$anje s nesmrtnim posljedicama je samougrozava-
nje i samoozljedivanje u Zelji da se okonca vlastiti

zivot, a koje ne zavrsava smrcu (5).

Pokusaji suicida predstavljaju danas znacajan jav-
nozdravstveni problem koji je povezan s visokim
morbiditetom (6). Prema istrazivanjima SZO oko
0,5-1,4 % ljudi u svijetu umre zato $to pocini sui-
cid (7,8). Podaci ukazuju i na to da na svaki poci-
njeni suicid postoji oko 10 do 40 pokusaja suicida
(8). Prema nekim procjenama od 200,000-1.000,000
ljudi u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) te
oko 700,000 ljudi u Europi pokusava suicid tijekom
jedne godine (9). U zemljama Zapada, muskarci tri
do cetiri puta ¢e$¢e umiru od Zena zbog izvr$enog
suicida, iako Zene pokusaju suicid Cetiri puta cesce
od muskaraca (7,8). Najveca incidencija pokusaja
suicida u Europi se vida u osoba Zenskog spola mla-
de zivotne dobi, od 15.-24. godine (10).

Pod visoko rizi¢nim ¢imbenicima suicidalnosti
podrazumijevaju se:

a. karakteristi¢ni oblici u ponasanju (izrazavanje
sucidalnih misli, pravljenje planova, preokupi-
ranost razmisljanjima o smrti, druge promjene
ponasanja);

b. demografske karakteristike (spol, dob, mjesto
stanovanja);

c. socijalni ¢imbenici (samci, neuposlene osobe,
socijalno izolirane osobe, osobe s niskim eko-
nomskim statusom, osobe iz razorenih obitelji);

d. ovisnost o alkoholu ili psihoaktivnim tvarima;

e. pojava neke bolesti ili raniji pokusaj suicida (11-
13).

Raniji pokusaj suicida je, prema dosadasnjim
istrazivanjima, najznacajniji prediktor suicidalno-
sti (1,11,14,15). Rizik smrtnog ishoda kod ljudi koji
su ranije pokusali suicid je stotinu puta ve¢i nego u
op¢oj populaciji, dok 10-15 % osoba koji su poku-
$ali suicid umire zbog naknadno izvr§enog suicida
(15,16). Najvedi rizik smrtnosti je u periodu od 6
mjeseci nakon prethodnog pokusaja suicida, poseb-
no u muskaraca (12).

Postojanje psihickih poremecaja (poremecaji ras-
polozenja, poremecaji kontrole impulsa, zloupora-
ba/ovisnost o alkoholu ili drogama, psihoti¢ni po-
remecaji te poremecaji licnosti) spadaju takoder u
najvaznije rizi¢ne ¢imbenike suicidalnog ponasanja
koji se spominju u literaturi (11).

Vise od 90 % pokusaja suicida u svijetu izvrsi se
trovanjem lijekovima (najce$ce benzodiazepinima),
dok novija istrazivanja iz nase regije potvrduju da je
to najces¢i nacin pokusaja suicida u oba spola (17-
20).

Postoje dokazi da i niz drugih rizi¢nih ¢imbenika
utjece na suicidalno ponasanje, kao $to su dostu-
pnost vatrenog oruzja ili raznih lijekova, kroni¢ne
ili terminalne bolesti, homoseksualnost, prisustvo
suicidalnog ponasanja medu vr$njacima te odrede-
no doba godine (najceSce u proljece te mjesecima
svibnju i lipnju) (21-26).

Osobe koje se poradi nekog oblika suicidalnog
ponasanja hospitaliziraju u psihijatrijskim ustano-
vama predstavljaju populaciju s posebice visokim
rizikom od naknadnog suicida. Usprkos tome, ve-
¢ina dosada$njih istrazivanja se fokusirala na prou-
¢avanje karakteristika vezanih uz kompletne suicide
dok se vrlo malo paznje posvecivalo osobama koje
se hospitaliziraju nakon pokusaja suicida unato¢ ¢i-
njenici da je hospitalizacija nakon pokusaja suicida
zapravo i $ansa za provodenje adekvatnog tretmana
i prevencije buduceg suicidalnog ponasanja kod bo-
lesnika za koje je poznato da imaju povi$eni rizik od
naknadnog suicida.

CILJ ISTRAZIVANJA

Istraziti pojavnost suicidalnosti i epidemioloske ka-
rakteristike suicidalnih bolesnika hospitaliziranih
na Klinici za psihijatriju Sveucili$ne klinicke bolnice
(SKB) Mostar.

ISPITANICI | METODE

Uradili smo retrospektivno istrazivanje u kojemu
smo pretrazili ukupno 5011 povijesti bolesti bole-
snika koji su hospitalizirani na Klinici za psihijatri-
ju SKB Mostar u razdoblju od 1. sije¢nja 2004. do
31. prosinca 2013., iz ¢ega smo izdvojili bolesnike
koji su hospitalizirani poradi pokusaja suicida. U
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istrazivanje nisu ukljuceni bolesnici koji su zbog

pokusaja suicida hospitalizirani na drugim odjelima

i klinikama SKB Mostar a koji iz bilo kojeg razlo-

ga nisu premjesteni na Kliniku za psihijatriju (npr.

odbijanje psihijatrijskog tretmana, potreba za dugo-
trajnim nastavkom somatskog tretmana, premjestaj

u drugu ustanovu). U istrazivanje nisu ukljuceni ni

pacijenti koji su pri dolasku na psihijatriju odbili

psihijatrijsku hospitalizaciju, a nad kojima se nije
mogao sprovesti prisilni smjestaj.

Analizirali smo ucestalost i raspodjelu pokusaja
suicida s obzirom na:

a) sociodemografske karakteristike ispitanika (spol,
dob, mjesto stanovanja, obrazovanje, radni, brac-
ni i stambeni status, broj djece);

b) klinicke i druge karakteristike (vrsta psihija-
trijskog poremecaja koji je prethodio pokusaju
suicida, ranije psihijatrijsko lijec¢enje, broj pret-
hodnih hospitalizacija, postojanje psihijatrijskog
herediteta i ranijih pokusaja suicida, nacin izvr-
$enja, prethodni teski Zivotni dogadaji, komor-
biditet s ovisnostima, sudioni$tvo u prethodnom
ratu, ranjavanje, zarobljenistvo);

c) kalendarske karakteristike (dan, mjesec i godis-
nje doba).

Istrazivanje je provedeno uz odobrenje Etickog
odbora SKB Mostar.

Statisticke metode obrade podataka
Statisti¢ki testovi za obradu podataka su izabrani
ovisno o vrsti varijabli. Za nominalne i ordinalne
varijable koristio se hi kvadrat test, a pri manjku
ocekivane frekvence Fisherov egzaktni test te Yate-
sova korekcija. Statisticki testovi kojima su se anali-
zirale kontinuirane varijable odabrani su na temelju
simetri¢nosti raspodjele podataka. Kod simetri¢ne
raspodjele podataka, za usporedbu dvije nezavisne
varijable koristen je Studentov t-test. Za statistic-
ku analizu koristio se programski sustav SPSS for
Windows (inacica 17.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois,
SAD) i Microsoft Excell (inacica 11. Microsoft Cor-
poration, Redmond, WA, SAD).
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REZULTATI

U istrazivanom periodu ukupno je 189 ispitanika
hospitalizirano nakon pokusaja suicida, od ¢ega su
59,2 % (n=100) bile Zene, a 40,8 % (n=89) muskarci
(Slika 1).

59,20

40,8%

Muskarci Zene

Slika 1. Raspodijela ispitanika prema spolu

Broj ispitanika hospitaliziranih zbog pokusaja su-
icida pokazuje porast od 2004.-2006., potom slijedi
znacajan pad do 2008. te ponovni porast do 2011.
i potom blagi pad do kraja ispitivanog perioda. U
ve¢em dijelu analiziranog perioda broj Zena bio je
znacajno veci osim za period od 2004.-2005. te od
2011. do kraja ispitivanog perioda (Slika 2).

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

—4—Suicidi —B—Muikarci —&—Zene

Slika 2. Prikaz broja pokusaja suicida prema godinama

Dobiveni rezultati pokazali su da su Zene bile sta-
tisticki znacajno mlade Zivotne dobi u odnosu na is-
pitanike muskog spola (t=2,381; p=0,018) (Slika 3).
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Slika 3. Dobne karakteristike ispitanika

Promatraju¢i mjesto stanovanja nadeno je da je
ve¢ina od ukupnog broja ispitanika, njih 75,7 %
(n=143) dolazilo iz gradskih sredina. Nije nadeno
statisticki znacajne razlike u ucestalosti pokusaja su-
icida izmedu muskaraca i Zena s obzirom na mjesto
stanovanja (x test=0,539; p=0,463).

Najve¢i udio ispitanika bili su nezaposle-
ni (47,6 %), osobe s vlastitom kucom ili stanom
(43,9 %), osobe nizeg (31,7 %) i srednjeg stupnja ob-
razovanja (52,4 %), te osobe bez djece (37,6 %). Oze-
njeni ispitanici bili su podjednako zastupljeni kao i
ispitanici koji nisu u braku (razvedeni i neozenjeni)
(45,5 %).

Nije nadeno statisticki znacajnih razlika u uce-
stalosti pokusSaja suicida izmedu muskaraca i
zena promatraju¢i obrazovanje (x*> test=4,052;
p=0,132), bra¢ni (x* test=1,655; p=0,727) i stam-
beni (x* test=2,591; p=0,430) status te broj djece
(X* test=2,791; p=0,425), dok promatraju¢i radni
status statisticki znacajno ucestalije nezaposlene
zene i umirovljeni muskarci pokusavaju suicid (x*
test=28,355; p<0,001).

Najveci broj pokusaja suicida izvr$en je utorkom
(18,0 %) te u mjesecima travnju (10,6 %) i svibnju
(10,6 %). U promatranom razdoblju ispitanici su
najces¢e pokusali suicid u proljece (30,7 %) i ljeto
(29,6 %), zatim u jesen (20,1 %), a najrjede zimi
(19,6 %). Nije postojala statisticki znacajna razlika
u ucestalosti pokusaja suicida izmedu muskaraca
i zena promatrajuci dan (x> test=9,473; p=0,149),
mjesec (x> test=8,088; p=0,705) i godisnje doba (x*
test=3,093; p=0,377).

Najveci broj ispitanika je imao neku od dijagnoza
iz skupine afektivnih poremecaja (24,9 %), potom iz
skupine shizofrenija, shizotipni i sumanuti poreme-
¢aj (22,8 %), te poremecaja licnosti (19,0 %) (Slika
4).

19,0%
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Slika 4. Raspodijela ispitanika prema dijagnostickim kategorijama

Zene su statisticki znacajno ucestalije imale
dijagnoze iz skupine afektivnih i poremecaja licnosti,
dok su muskarci statisticki znacajno ucestalije
bolovali od poremecaja iz shizofrenog kruga (x>
test=25,088; p=0,003) (Slika 5). Nije nadeno sta-
tisticki znacajnih razlika medu spolovima unutar
drugih dijagnostickih skupina.

21,0%

B huskarcl
M Zene

3CH Afeletivrn poremeca)i

Foremecaji litnosti

Slika 5. Spolna raspodjela u najznacajnijim dobnim skupinama

Najucestalija metoda pokusaja suicida je bila tro-
vanje (54,0 %), zatim nanoSenje tjelesne povrede
(26,5 %) te potom gusenje ili vjesanje (10,6 %) (Slika
6).
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26,5%

10,6% 8.5%
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povrede

Slika 6. Ucestalost metoda pokusaja suicida

Zene su statisticki znacajno ucestalije pokusa-
le suicid trovanjem (69,0 %), a muskarci tjelesnim
ozljedivanjem (37,1 %) (x> test=20,054; p<0,001).
Muski ispitanici su takoder nesto ¢eS¢e pokusavali
suicid vjeSanjem ili guSenjem u odnosu na Zene ali
te razlike nisu bile statisticki znacajne (Slika 7).

Ehutkarc ®Zene

69,0 %

371%

17.0%
135% 12%

30% I 5.0%

Trovanje Guienjefrieian]e Tielesno Ostalo
ozljedivanje

Slika 7. Spolna raspodijela ispitanika u odnosu na nacin izvr$enja

Vecina ispitanika je od ranije bila u nekoj vrsti
psihijatrijskog tretmana (ambulantno ili hospitalno)
(65,1 %), a statisticki znacajno ucestalije su to bile
zenske osobe (x* test=5,146; p=0,023). Vise od po-
lovice (55,0 %) bolesnika je po prvi put psihijatrijski
hospitalizirano, i to muskarci statisticki znacajno
ucestalije nego Zene (x* test=6,166; p=0,046).

Nesto vise od 1/4 svih ispitanika (27,0 %) rani-
je je pokusalo suicid, pri ¢emu nije bilo statisticki
znadajnih razlika medu spolovima (x* test=0,144;
p=0,704).

Pozitivan psihijatrijski hereditet imalo je 21,7 %
ispitanika, dok u 33,3 % ispitanika nije nadeno ni-
kakvih podataka o hereditetu. Medu ispitanicima
za koje su postojali anamnesticki podaci nije na-
deno statisti¢ki znacajnih razlika medu spolovima
u pogledu psihijatrijskog herediteta (x> test=4,222;
p=0,090). Suicid u obitelji zabiljeZen je u samo 9,0 %
ispitanika dok u veline ispitanika (63,5 %) nismo
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nasli nikakve podatke o tome u povijestima bolesti.
Kod ispitanika za koje su postojali navedeni podaci
nije nadeno statisticki znacajnih razlika medu spo-
lovima (x* test=3,487; p=0,155).

Prema anamnestickim podacima 66,1 % ispita-
nika nije dozivjelo neki tezi zivotni dogadaj pred
pokusaj suicida, dok znacajnih razlika medu spolo-
vima u ucestalosti prethodnog tezeg Zivotnog doga-
daja nije pronadeno (x” test=0,529; p=0,467).

Muski ispitanici su statisticki znacajno uce-
stalije od Zena zloupotrebljavali alkoholna pica
(x* test=10,374; p=0,001) i psihoaktivne tvari (x>
test=8,590; p=0,003), bili sudionici Domovinskog
rata (x° test=26,889; p<0,001) te ranjavani (x*
test=8,398; p=0,004).

RASPRAVA

Rezultati naseg istrazivanja koji govore u prilog
znacajno vece ucestalosti pokusaja suicida u osoba
zenskog spola zapravo potvrduju rezultate brojnih
dosadasnjih istrazivanja koji govore o tipi¢nim spol-
nima razlikama i znacajno vecoj ucestalosti suici-
dalnog ponasanja i pokusaja suicida u zena u odno-
su na muskarce, odnosno govore u prilog postojanja
tzv. ,spolnog paradoksa®“ u suicidima (27-29).

Rezultati vezani uz dob ispitanika idu u prilog
dosadasnjim istrazivanjima koja govore o najve¢em
suicidalnom riziku u osoba mlade Zivotne dobi i
zenskog spola (30).

S obzirom na mjesto stanovanja nasi rezultati po-
kazuju da vecina ispitanika oba spola zivi u grad-
skim podrugjima $to se dijelom moze objasniti po-
jacanom migracijom stanovni$tva iz ruralnih u ur-
bana podrucja u postratnom periodu te ve¢im stre-
som koje donosi zivot u urbanim podrucjima (31).

Demografski podaci (radni status, obrazovanje,
bracni status) iz nasSeg istrazivanja u skladu su s
dosadasnjim spoznajama o drugim demografskim
rizicnim ¢imbenicima suicidalnog ponasanja koji
ukljucuju nezaposlene osobe, osobe nizeg obrazo-
vanja te osobe koje nisu u braku (32). Ovi demo-
grafski ¢imbenici mogu biti povezani s povisenim
suicidalnim rizikom preko socijalnih ogranicenja
koje nose sa sobom, mada zapravo mehanizmi pre-
ko kojih dovode do povecanja suicidalnog rizika jo$
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uvijek nisu dovoljno jasni. Visoki udio oZenjenih
osoba medu nasim ispitanicima mozemo tumaciti
relativno malim ukupnim uzorkom, nekim kulturo-
loskim i religioznim razlozima vezanim uz podrucje
Hercegovine, te ¢injenicom da za 8,5 % ispitanika iz
naseg istrazivanja nisu postojali anamnesticki poda-
ci o bra¢nom stanju.

Sezonska asimetrija u broju pokusaja suicida je
fenomen koji je u psihijatriji poznat unatrag duzeg
niza godina. Rezultati naseg istrazivanja potvrduju
rezultate drugih istrazivanja koji su pronasli vecu
ucestalost pokusaja suicida u proljece i Jjeto te tije-
kom mjeseca travnja, svibnja i lipnja (33,34).

Prisustvo psihijatrijskog poremecaja se, prema
brojnim dosadas$njim istraZivanjima, ubraja medu
najdosljednije rizi¢cne ¢imbenike suicidalnog pona-
$anja pri ¢emu poremecaji raspolozenja, poremecaji
kontrole impulsa, ovisnost o alkoholu i psihoaktiv-
nim tvarima, psihoti¢ni poremecaji te poremeca-
ji li¢nosti nose sa sobom najveci rizik neovisan o
spolu (35-40). Ispitanici iz naseg istrazivanja naju-
Cestalije su imali neki od afektivnih poremecaja, a
potom neki od poremecaja iz shizofrenog kruga, sto
je u skladu s rezultatima sli¢nih istrazivanja iz nase
regije (19).

Od ranije je poznato da se metode pokusaja sui-
cida razlikuju medu razli¢itim kulturama i regijama
te da muskarci ¢e$ce koriste metode koje nose veci
rizik od smrti (41,42). Trovanje lijekovima, koje je
bilo najucestalija metoda u nasem istrazivanju, je ta-
koder najucestalija metoda pokusaja suicida i prema
drugim istrazivanjima iz nase regije ali i $ire (14,20).
Nasi rezultati takoder potvrduju i rezultate drugih
istrazivanja prema kojima Zene ucestalije pokusava-
ju suicid trovanjem u odnosu na muskarce, kao i da
muskarci ce$ce koriste agresivnije suicidalne meto-
de (19,27).

Rezultati vezani uz psihijatrijski tretman u skladu
su s rezultatima nekoliko ranijih istrazivanja pro-
vedenih na suicidalnim bolesnicima u urgentnim
odjelima a koji su pokazali da je 50-69 % suicidal-
nih bolesnika prethodno imalo neku vrstu psihija-
trijskog tretmana (40,43,44). Rezultati o ucestalijem
ranijem psihijatrijskom lijecenju u osoba u zenskog

spola vjerojatno su posljedica ucestalije zastupljeno-
sti prvih hospitalizacija u muskih ispitanika.

Vecina teoretskih modela suicidalnog ponasanja
predlaze postojanje tzv. dijateza-stres modela prema
kojemu odredeni psihijatrijski, psiholoski i bioloski
¢imbenici predisponiraju osobu prema suicidalnom
ponasanju, dok stresni zivotni dogadaji djeluju s ta-
kvim ¢imbenicima u smislu povecavanja suicidal-
nog rizika. Medu njima su osobito Cesti dogadaji u
uskim interpersonalnim odnosima (npr. sukob, od-
vajanje, smrt bliske osobe), dogadaji vezani za Zivot-
nu situaciju (gubitak posla, financijski problemi, bo-
lest ¢lana obitelji) te dogadaji vezani za zdravstveno
stanje (tjelesna ili psihicka bolest, abortus). Zivotni
dogadaji i problemi koji prethode pokusaju suicida
prema vecini istrazivanja se evidentiraju u 60-80 %
ispitanika (1,45). U suprotnosti s navedenim, prema
nas$im podacima samo je 1/3 bolesnika prethodno
imala neki od evidentiranih tezih zivotnih dogadaja
pri ¢emu je vrlo vazno ista¢i da podaci o ovome u
nasem istrazivanju nisu sustavno prikupljani cilja-
nim upitnicima nego skupljanjem podataka iz po-
vijesti bolesti §to znacajno umanjuje pouzdanost
dobivenih rezultata i ogranic¢ava njihovu interpreta-
ciju. Naime u povijestima bolesti ¢esto nisu niti na-
vedeni ovi podaci, naj¢e$ce zbog nesistematiziranog
unosenja podataka u povijesti bolesti ili ¢ak i zbog
smanjena naknadne stigmatizacije bolesnika.

Zlouporaba i ovisnost o alkoholu i psihoaktiv-
nim tvarima se, kako je ve¢ ranije navedeno, ubra-
jaju medu neke od najvaznijih rizi¢nih ¢imbenika
suicidalnog ponasanja. Veca ucestalost zlouporabe
alkoholnih pi¢a i psihoaktivnih tvari u muskih ispi-
tanika iz naseg istrazivanja potvrduje rezultate rani-
jih sli¢nih istrazivanja koji govore o vecoj ucestalosti
bolesti ovisnosti u muskaraca koji pokusavaju suicid
u odnosu na zene (40,46). Rezultati u pogledu su-
djelovanja u ratu i ranjavanju su logic¢ni i o¢ekivani s
obzirom da su aktivni sudionici rata u velikoj vecini
bili muskog spola.

U nasem istrazivanju postojalo je nekoliko ogra-
nicenja od kojih navodimo relativno mali uzorak
ispitanika koji je mogao utjecati na konacne re-
zultate kao i cinjenicu da za uspostavljanje dija-
gnoze nije kori$ten strukturirani intervju nego je
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dijagnoza uspostavljana na temelju dijagnostickih
kriterija Medunarodne klasifikacije bolesti, 10. re-
vizija (MKB 10) od strane psihijatra koji je tretirao
bolesnika (47). Nedostatak istrazivanja predstavlja
i nepostojanje potpunih anamnestickih podataka o
ranijem suicidalnom ponasanju, podataka o znacaj-
nim zivotnim dogadajima koji su prethodili pokusa-
ju suicida kao i potpunih podataka o psihijatrijskom
hereditetu i suicidima u obitelji.

ZAKLJUCCI

1. U analiziranom periodu od 2004.-2013. ukupno
je 189 bolesnika hospitalizirano na Klinici za psi-
hijatriju SKB Mostar zbog pokusaja suicida, od
cega je bilo 59,2 % Zena i 40,8 % muskaraca.

2. Zene koje su pokusavale suicid imale su
statisticki znacajno mladu zivotnu dob i ucestali-
je su bile neuposlene u odnosu na muskarce dok
su muskarci ucestalije bili umirovljeni u odnosu
na zene.

3. Nije nadeno razlika u ucestalosti pokusaja suici-
da izmedu muskaraca i Zena s obzirom na kalen-
darske karakteristike.

4. Zene koje su pokusavale suicid statisticki su
znacajno ucestalije imale dijagnoze iz skupine
afektivnih poremecaja i poremecaja licnosti, dok
su muskarci znacajno ucestalije imali neki od
poremecaja iz shizofrenog kruga.

5. Zene su statisticki zna¢ajno ucestalije pokusavale
suicid trovanjem, a muskarci tjelesnim ozljediva-
njem.

6. Zene koje su pokusavale suicid statisticki su zna-
¢ajno ucestalije ranije psihijatrijski lijecene od
muskaraca dok su muskarci znacajno ucestalije
zloupotrebljavali alkoholna pi¢a i psihoaktivne
tvari od Zena.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Despite the evident progress of medicine and psychiatry, the increase in suicidality of psychiatric

patients has been registered in recent decades. People who are, due to some form of suicidal behavior, hospitalized in psy-
chiatric institutions represent a population with a particularly high risk of subsequent suicide.

OBJECTIVE: To investigate the incidence of suicide and epidemiological characteristics of suicidal patients hospitalized at
the Psychiatric Clinic of the University Clinical Hospital (UCH) Mostar.

METHODS: A retrospective study analyzed data from 189 case histories of patients who were hospitalized at the Clinic for
Psychiatry UCH Mostar in the period from 2004 to 2013.

RESULTS: Patients who attempted suicide were more likely to be female (59.2 %), the unemployed (47.6 %), interme-
diate level education (52.4 %), married (45.5 %), without children (37,6 %) and are more often coming from urban areas
(75.7 %). There was no difference in the incidence of suicide attempts among men and women regarding the calendar fea-
tures. Considering statistics, a diagnosis from a group of affective and personality disorders was more frequent in women,
while, on the other hand, statistics showed that men more frequently suffered from psychotic disorders (p=0.003). The
most common method of suicide attempts was poisoning (54.0 %), and considering sex significantly higher rate was in
women (p<0.001). Men more frequently attempted suicide by physical injuries (p<0.001), and alcoholic abuse (p=0.001)
and by taking psychoactive substances (p=0.003) compared to women.

CONCLUSION: Suicide attempts were more frequent in females. Women more frequently had a diagnosis from a group of
affective and personality disorders, while men more frequently suffered from psychotic disorders. Women more frequently
tried to commit suicide by poisoning, and men by physical injuries.
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SAZETAK

UVOD: Sve bolesti uzrokovane sa salmonelama nazivaju se salmoneloze, pa u Sirem smislu rijeci tu spadaju i trbusni tifus
i paratifus. Danas je uobicajeno i klini¢ki prihvatljivo pod nazivom salmoneloze ubrojiti samo one bolesti koje su uzroko-
vane svim drugim salmonelama, bez trbusnog tifusa i paratifusa (salmoneloze u uzem smislu rijeci) i iste su predmet ove
studije. Danas su salmoneloze u stalnom porastu kako u zemljama s niskim bruto drustvenim proizvodom tako i u visoko
razvijenim zemljama.

CILJ: Istraziti pojavnost salmoneloza i najvulenrabilnije dobne skupine za akviriranje salmoneloza u Federaciji Bosne i
Hercegovine u vremenskom razdoblju od tri godine.

METODE: Studija je epidemioloska retrospektivna analiza pojavnosti salmoneloza u vremenskom razdoblju od tri godine
(1.1.2012. do 31.12.2014. godine). U studiju su ukljuc¢eni svi registrirani bolesnici s podrucja F BiH kod kojih je dokazana
salmonelozna etiologija.

REZULTATTI: U istrazivanom razdoblju na podru¢ju F BiH ukupno je registrirano 787 bolesnika sa salmonelozama. Po
ucestalosti su salmoneloze u F BiH bile na tre¢em mjestu medu registriranim akutnim crijevnim zaraznim bolestima. Za
salmonelozne infekcije najvulnerabilnije starosne skupine su djeca od 0-6 godina i odrasli od 25-49 godina. Statisticki
znadajno veca stopa obolijevanja zabiljezena je u Sarajevskoj zupaniji u odnosu na HNZ (x?=273,542; d.£.5; p<0,001), dok
u Posavskoj i Bosansko-podrinjskoj Zupaniji, zacudujuce, nije zabiljezZen niti jedan slu¢aj ovog morbidnog entiteta. U is-
pitivanom trogodi$njem razdoblju zabiljezene su tri epidemije uzrovane s malim salmonelama. Medu osobama oboljelim
od malih salmonela nije registriran niti jedan smrtni slucaj.
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UuvobD

Klini¢ka skupina akutnih crijevnih zaraznih bolesti
(ACZB), medu koje spadaju i salmonelozne infekci-
je, danas predstavlja globalni javnozdravstveni pro-
blem bududi na njih otpada oko 20 % svih registri-
ranih zaraznih bolesti. Poslije akutnih respiratornih
bolesti to su najcesce registrirane akutne zarazne
bolesti. Danas se smatra da u svijetu godi$nje oboli
otprilike 1 milijarda ljudi od ovih bolesti, a da ¢ak 5
milijuna djece u dobi do 5 godina godisnje umire od
ovog klini¢ckog sindroma (1-9). ACZB obuhvacene
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su Siframa od A00 do A09 u Medunarodnoj klasi-
fikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih stanja-Deseta
revizija.

Za ACZB karakteristi¢na je fekalno-oralna tran-
smisija kod koje uzro¢nik ili njegovi produkti ulaze
u organizam kroz usta, razmnozavaju se u crijevu i
najcesce se izlucuju stolicom. To i jest njihova naj-
vaznija epidemiolosgka karakteristika, ali se ne moze
prihvatiti kao sveobuhvatna odrednica (1-6). Vazno
je naglasiti da kod nekih bolesti iz ove skupine, kao
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$to su stafilokokno i klostridijsko trovanje hranom,
nema fekalno-oralne transmisije. Treba naglasiti da
je kod ovih bolesti inkubacija kratka i da se bolest
moze prezentirati i epidemijskom pojavom (1,3-9).

Medu ACZB posebno mjesto zauzimaju salmo-
nelozne infekcije koje su prouzrocene gram nega-
tivnim S$tapi¢astim nesporogenim bakterijama koje
pripadaju porodici Enterobacteriaceae. Salmone-
lozne infekcije se dijele na salmoneloze u Sirem i
uzem smislu rijeci. Salmoneloze u Sirem smislu rije-
¢i obuhvacaju sve bolesti prouzrocene salmonelama,
ukljucujudi trbusni tifus i paratifus. Kako se uzro¢-
nici trbusnog tifusa i paratifusa (Salmonella typhi i
Salmonella paratyphi) razlikuju se po svojim biolos-
kim svojstvima od svih drugih salmonela, tako se i
trbusni tifus i paratifus razlikuju po svojoj klinickoj
slici od bolesti izazvanih svim drugim tzv. ,malim”
salmonelama. Zato se obi¢no pod nazivom salmo-
neloze ubrajaju samo one bolesti uzrokovane tzv.
drugim salmonelama, bez trbusnog tifusa i parati-
fusa (salmoneloze u uzem smislu rijeci, netifusne
salmoneloze), i iste su predmet ovog rada (1-10).
Salmonelozne infekcije obuhvacene su prema Me-
dunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstve-
nih stanja u njenoj desetoj reviziji $ifrom A02.

Danas su salmoneloze u stalnom porastu kako u
zemljama s niskim bruto drustvenim proizvodom
tako i u visoko razvijem zemljama zbog sve prosi-
renije industrijske obradbe namirnica, masovne
drustvene prehrane i ¢estih putovanja. Pojavljuju se
sporadi¢no i u ve¢im ili manjim epidemijama.Sal-
moneloze ipak prevladavaju u podrucjima s losim
socijalno-ekonomskim zivotnim uvjetima i uvjeti-
ma gdje su higijenske navike na niskoj razini. Ces¢e
su u ljetnim mjesecima kad uzro¢nici mogu prezi-
vjeti u vanjskoj sredini (1-8,11-15).

Salmonele su paraziti ljudi, domacih i divljih zivo-
tinja, te uzrokuju bolesti iz grupe zoonoza (1-8,11-
15). U hranu salmonele mogu dospjeti iz namirnica
od kojih se hrana priprema, ali i preko ruku osoba
koje ucestvuju u pripremi ziveznih namirnica. Naj-
¢e$¢i su izvor infekcije jaja i meso peradi koja nisu
dovoljno termicki obradena. Kao cest izvor infek-
cije navode se sladoledi i razne kreme napravljene
od sirovih jaja, a posebno majoneza. Salmonele su

vrlo otporne na $tetne utjecaje okoline, te mogu jako
dugo prezivjeti izvan organizma domacina, u vodi i
zemlji kamo dolaze Zzivotinjskim ili ljudskim izme-
tom (11-15). Prema antigenskoj strukturi salmonele
se dijele u deset osnovnih skupina koje obuhvacaju
vi$e od 4.200 vrsta i tipova. Mnoge salmonele su ka-
rakteristicne za odredeno podneblje, ali ima i koz-
mopolitskih tipova (1-9).

Salmonele su izuzetno invazivne bakterije, koje
nakon $to udu u organizam domacina preko pro-
bavnog sustava, mogu prodrijeti u povrsinske sta-
nice tankog i debelog crijeva. Ponekad ulaze u krv i
tada mogu do¢i do razli¢itih organa, u kojima stva-
raju upale. Neki tipovi salmonela nakon prodora
kroz epitelne stanice crijeva budu fagocitirane od le-
ukocita, $to im omogucava dugogodisnje prezivlja-
vanje u makroorganizmu bez popratnih simptoma
i znakova bolesti domacina koji moze povremeno
ili trajno izluc¢ivati salmonele u stolici (kliconostvo)
(1-6).

Infekcija sa salmonelama moze biti subklincka
ili klinicki manifestna kada se prezentira kao akut-
ni gastroenteritis, paratifus ili salmonela vrucica i
septicki sindrom (1-8,11-15).Akutni gastroenteri-
tis ili otrovanje hranom prouzroceno salmonelama
najcesdi je, ali i klini¢ki najblazi oblik salmoneloza
(1,8,11-15).Nakon inkubacije od 1 do 2 dana, bolest
pocinje naglo, visokom temperaturom, bolovima u
trbuhu, mu¢ninom, povracanjem i ucestalim vode-
nastim stolicama koje su bezbojne do zutozelene,
smrdljive, a vrlo rijetko sluzavo-krvave. Pored ovih
gastrointestinalnih simptoma, prisutni su uz tempe-
raturu i drugi op¢i simptomi kao $to su glavobolja,
bolovi u misi¢ima i zglobovima. Nakon 2 do 5 dana
temperatura pada na normalnu, bolovi u trbuhu
kao i povracanje prestaju. Broj stolica se smanjuje,
one postaju kasaste i kona¢no formirane. Ovakva
klinic¢ka slika bolesti posljedica je infektivno-toksic-
nog djelovanja salmonela u crijevima i gubitka vode
i elektrolita. Salmonele obi¢no ne prodiru u krvnu
cirkulaciju i ne $ire se u druge organe. U tezem obli-
ku bolesti nastupa dehidracija, koja je pracena suho-
¢om usta i sluznica, afonijom, gréevima u misi¢ima i
znakovima $oka. Lijecenje je simptomatsko, a u slu-
¢aju sumnje na bakterijemiju (u oko 5 % slucajeva)
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daju se antibiotici: kotrimoksazol, konoloni ili tre¢a
generacija cefalosporina (1,8,10-15).

Osim Salmonellae paratyphi A, Salmonellae pa-
ratyphi B i Salmonellae paratyphi C i svaka druga
tzv. mala salmonela moze izazvati salmonelu-vru-
¢icu ili paratifus. Salmonela-vrudica se klinicki pre-
zentira samo s op¢im simptomima koji su odraz
bakterijemije. Sli¢i blagom trbusnom tifusu s rijetko
prisutnim komplikacijama. Vrucica je remitentnog
tipa, redovito je pracena tresavicama i obi¢no traje
dulje od 5 dana. Od salmonela-vrucice rijetko obo-
lijevaju prethodno zdravi, mladi ljudi. To je u pr-
vom redu bolest dojencadi, male djece, starijih ljudi
i imunokompromitiranih bolesnika (1-8,10-15).Li-
jecenje je simptomatsko i obvezatno gore navedeni
antibiotici (1-8,10-15). Prognozabolesti je dosta do-
bra, a kod male djeca i staraca moguci su i smrtni
ishodi (3-7).

Septikemija je najrjedi ali zato najtezi klinicki
oblik salmoneloza. Najc¢es¢e se pojavljuje u oso-
ba koje nisu u stanju lokalizirati infekciju, a to su:
dojencad i mala djeca kao i starije i imunokompro-
mitirane osobe.Bolest pocinje naglo, visokom tem-
peraturom s treskavicom, op¢om slabos$¢u, hipoten-
zijom, zatajenjem bubrega i drugim simptomima.
Ubrzo se jave i simptomi septickih metastaza, a kli-
nicka slika i tezina bolesti zavisi od lokalizacija me-
tastaza. Septicke metastaze su najcesce lokalizirane
u: plu¢ima, pleuri, mozdanim ovojnicama, zu¢nom
mjehuru, bubrezima, sr¢anim zaliscima, perikardu,
kostima, zglobovima, testisu i epididimisu. U tera-
piji su obvezatni antibiotici uz potentnu simptomat-
sku terapiju (1-8,10-15).

Dijagnoza salmoneloza postavlja se na osnovu
klinicke slike, laboratorijskih nalaza, epidemiolos-
kih podataka i dokaza salmonele u stolici i/ili krvi.
Za etiolosku dijagnozu salmonela-sepse pozeljno je
izolirati uzro¢nika iz krvi ili sekundarnih Zarista (1-
8).

Mjere kojima se moze sprijeciti nastanak i Sire-
nje salmoneloznih infekcija su: zdravstveni odgoj
pucanstva o vaznosti opce i sanitarne higijene, per-
manentni sanitarno-veterinarski nadzor nad namir-
nicama zivotinjskog i biljnog podrijetla (u proizvod-
nji, preradi, transportu i distribuciji),kontinuirani
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zdravstveni nadzor nad vodoopskrbom pucanstva,
medicinski nadzor nad korektnim rjesavanjem ot-
padnih tvari i fekalija, sveobuhvatna i permanentna
kontrolakliconostva(otkrivanje, nadzor i edukacija).
Temeljna mjera u prevenciji salmoneloza je redovito
pranje ruku prije svakog rukovanja i konzumiranja
ziveznih namirnica kao i pranje ruku prije i poslije
obavljanja fizioloskih potreba (1-4,9,11-15).

CILJ STUDIJE

Prikupiti i analizirati podatke o incidenciji bolesni-
ka s ACZB i salmoneloznim infekcijama u Fede-
raciji BiH kao i u pojedinim njenim Zupanijama u
trogodi$njem vremenskom razdoblju (od 1.1.2012.
do 31.12.2014. godine). Posebno je analizirana
struktura morbiditeta ACZB kao i dobna struktura
najvulenrabilnijih starosnih skupina za akviriranje
salmoneloza.

ISPITANICI | POSTUPCI

Analizirani uzorak ¢ine svi registrirani bolesnici od
klinickog sindroma ACZB i salmoneloza infekcija
na podrudju F BiH. U analizu su takoder ukljuceni i
svi oboljeli od navedenih bolesti u pojedinim zupa-
nijama F BiH.

Ukupna povrsina u F BiH iznosi 26.110 km* U
analiziranom razdoblju u deset Zupanija F BiH Zivje-
lo je 2,371.603 stanovnika, odnosno u: Hercegovac-
ko-neretvanskoj 236.278; Unsko-sanskoj 299.343;
Posavskoj 48.089; Tuzlanskoj 477.278; Zeni¢ko-do-
bojskoj 385.067; Bosansko-podrinjskoj 25.336;
Sredisnje-bosanskoj 273.149; Sarajevskoj 438.443;
Zapadno-hercegovackoj 97.893 i Hercegbosanskoj
90.729. U promatranom trogodi$njem razdoblju u
F BiH od ACZB ukupno je oboljelo 14.496 osoba.
U istom je razdoblju od salmoneloza oboljelo 787
osoba.

Podaci o broju stanovnika, dobnoj zastupljeno-
sti bolesnika oboljelih od opserviranih bolesti na
istrazivanom podrucju dobiveni su iz Zdravstve-
nog statistickog godisnjaka F BiH Zavoda za javno
zdravstvo F BiH iz Sarajeva i epidemioloskih biltena
(16-18).

Provedeno je opservacijsko retrospektivno istra-
zivanje u koje su ukljuceni podaci o oboljelim
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osobama od sindroma ACZB i salmoneloza u ana-
liziranom podrucju kroz trogodi$nje razdoblje od
1.1.2012. do 31.12.2014. godine. Istrazivanje je pro-
vedeno u Federalnom zavodu za javno zdravstvo u
Mostaru.

Parametri istrazivanja bili su incidencija oboli-
jevanja od ACZB i salmoneloza (ukupna i po poje-
dinim godinama) kao i incidencija obolijevanja od
najcescih bolesti iz ovog klinickog sindroma u istra-
zivanom podrucju. Demografski i epidemioloski
podaci o bolesnicima uneseni su u datoteku koja je
kreirana za potrebe ovog istrazivanja.

STATISTICKA ANALIZA

Stopa morbiditeta ACZB i salmoneloznih infekcija
na istrazivanim podrucjima izracunata je po formu-
li (19):

broj novooholjelih u odredenom vremenskom razdoblju
broj stanovnika na istrazivanom prostoru

x100.000

Od statistickih testova ukljucenih u SPSS paket,
koristeni su: kumulativna incidencija za prikaz no-
vooboljelih slucajeva bolesti i hi kvadrat test kao
statisticki test za testiranje nul-hipoteze. Kao razina
znacajnosti uzeta je vrijednost p<0,001 (19).

Za statisticku analizu koristen je programski su-
stav SPSS for Windows (inacica 13.0, SPSS Inc, Chi-
cago, Illinois, SAD) i Microsoft Excell (inacica 11.
Microsoft Corporation, Redmond, WA, SAD).

REZULTATI

Kretanje morbiditeta ACZB po godinama u Fede-
raciji BiH u razdoblju od 1.1.2012. do 31.12.2014.
godine prikazuje slika 1.

Godine
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Slika 1. Morbiditet/100.000 akutnih crijevnih zaraznih bolesti
u Federaciji Bosne i Hercegovine u razdoblju od 1.1.2012. do
3112.2014. godine

U ispitivanom trogodi$njem razdoblju u Fede-
raciji BiH od ACZB ukupno je registrirano 14.668
osoba, pa su ove bolesti po ucestalosti na drugom
mjestu, odmah poslije respiratornih zaraznih bo-
lesti. Tako je u 2012. godini, na podrucju Federa-
cije BiH bilo registrirano 6.195 oboljelih od ACZB
uz incidenciju 261,22 na 100.000. U 2013. godini
na podruéju Federacije BiH registrirano je 4.196
oboljelih osoba od tih bolesti uz registriranu inci-
denciju obolijevanja od 176,93 na 100.000. Tijekom
posljednje istrazivacke godine registrirano je 4.277
oboljelih od ACZB uz stopu morbiditeta 180,34 na
100.000.

Podaci o strukturi morbiditeta u klinickom sin-
dromu ACZB prikazani su u slici 2. iz koje je vidljivo
je da su najces¢e ACZB u Federaciji BIH, u proma-
tranom razdoblju bile akutni enterokolitis, salmone-

loze i alimentarne toksoinfekcije.
250
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Slika 2. Morbiditet/100.000 naj¢escih akutnih crijevnih zaraznih
bolesti u Federaciji Bosne i Hercegovine u razdoblju od 1.1.2012.
do 31.12.2014. godine

U istrazivanom razdoblju na podru¢ju F BiH
ukupno je registrirano 787 osoba sa salmonelozama
(Slika 3). Najveci broj tih bolesnika zabiljezen je na
podrudju Sarajevske (n=415), potom Zenicko-do-
bojske (n=91), HNZ (n=88), Herceg-bosanske
(n=64), Tuzlanske (n=46) i Unsko-sanske zupanije
(n=44). Najmanji broj registriranih bolesnika, za-
pazen je u Zapadno-hercegovackoj (n=14) i Sred-
nje-bosanskoj Zupaniji (n=25). U istom razdoblju u
Posavskoj i Bosansko-podrinjskoj Zupaniji nije regi-
striran niti jedan bolesnik sa salmoneloznom infek-
cijom. Valja naglasiti da je najveci broj salmoneloza
u tijeku jedne kalendarske godine takoder zapazen u
Sarajevskoj Zupaniji. Tada su u 2012. godini registri-
rana 192 bolesnika.
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Slika 3. Zastupljenost salmoneloza po zZupanijama u Federaciji
Bosne i Hercegovine u razdoblju od 1.1.2012. do 31.12.2014. godine

Slika 4. razvidno pokazuje da postoji statisticki
znacajno veca stopa obolijevanja od salmoneloznih
infekcija u Federaciji BiH u odnosu na istu u HNZ
(x’=483.319; d.£.5; p<0,001).
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Slika 4. Usporedba morbiditeta/100.000 salmoneloza u
Federaciji Bosne i Hercegovine i Hercegovacko-neretvanskoj
zupaniji u razdoblju od 1.1.2012. do 31.12.2014. godine

Kretanje morbiditeta od salmoneloza u Sara-
jevskoj zupanji i HNZ prikazuje slika 5, iz koje je
vidljivo da je najveci broj oboljelih u obje Zupanije
registriran 2012., potom 2013., dok je najmanji broj
oboljelih registriran u 2014. godini. Iz iste slike je
razvidno da postoji statisticki znacajno veca stopa
oboljenja od ovih infekcija u Sarajevskoj u odnosu
na HNZ (x>=273,542; d.£.5; p<0,001).
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Slika 5. Usporedba morbiditeta/100.000 salmoneloza u
Hercegovacko-neretvanskoj i Sarajevskoj zupaniji u razdoblju od
1.1.2012 do 31.12.2014. godine

U ispitivanom trogodi$njem razdoblju u Posav-
skoj zupaniji, kako je prikazano na slici 6. nije regi-
strirana niti jedna salmonelozna infekcija i postoji
statisticki znacajno veca stopa obolijevanja od ovih
bolesti u Tuzlanskoj u odnosu na Posavsku Zupaniju
(x*=25,274; d.£.2; p<0,001).

W Tuzlanska zupanija

W Posavska Zupanija

Morbiditet 100 000

2012 2013 2014

Slika 6. Usporedba morbiditeta/100.000 salmoneloza u
Tuzlanskoj i Posavskoj zupaniji u razdoblju od 1.1.2012. do
3112.2014. godine

Usporedba morbiditeta od salmoneloznih infek-
cija u Tuzlanskoj i HNZ prikazana je na slici 7, iz
koje je vidljivo da postoji statisticki znacajno veca
stopa obolijevanja u HNZ u odnosu na komparira-
nu zZupaniju (x*=14,675; d.t.5; p<0,001).
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Slika 7. Usporedba morbiditeta/100000 salmoneloza u
Hercegovacko-neretvanskoj i Tuzlanskoj zupaniji u razdoblju od
1.1.2012. do 31.12.2014. godine.
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Iz tablice 1. koja prikazuje udio salmoneloznih
infekcija u strukturi morbiditeta ACZB u razdoblju
2012-2014. godine, vidljivo je da su salmonelozne in-
fekcije bile najviSe zastupljene 2014. godine (6,08 %).

Tablica 1: Broj registriranih salmonelozas brojem epi-
demija i najvulnerabilnijim dobnim skupine za dobi-
vanje ovih bolesti u Federaciji Bosne i Hercegovine,
razdoblje od 1.1.2012. do 31.12.2014. godine

NajugroZenija Broj
starosna skupina  epidemija
(%) za dobivanje  uzrokovanih

Broj Udio salmoneloznih
Godina  registriranih  infekcija u ukupnom

salmoneloza  broju ACZB* (%)
salmoneloza  salmonelama
2012 291 4,69 0-6 god. (32,64) 2
2013. 25 532 25-49 god. (30,27) 0
2014. 261 6,08 0-6 god. (26,60) 1

Iz iste tablice razvidno je da su djeca od 0-6 go-
dina i odrasle osobe u dobi od 25-49 godina najvul-
nerabilnije starosne skupine za akviriranje salmone-
lozne infekcije. U istrazivanom razdoblju desile su
se 3 epidemije ACZB, i to dvije 2012. i jedna 2014.
godine (Tablica 1).

RASPRAVA

Poslije akutnih respiratornih zaraznih bolesti, ACZB
su najce$ce akutne zarazne bolesti na koje otpada
priblizno 20 % svih registriranih zaraznih bolesti.
Prezentiraju se kao jedinstven klini¢ki sindrom kod
kojih uzro¢nik ili njegovi produkti ulaze u organi-
zam kroz usta, razmnozavaju se u crijevu i najcesce
se izlu¢uju iz organizma stolicom (1-9).

U istrazivanom podrucéju ACZB i salmoneloze
imaju obiljezja endemo-epidemijske rasprostra-
njenosti i predstavljaju vazan zdravstveni i socijal-
no-gospodarski problem (1-5,9). Prava incidencija
ovih bolesti u nas, kao i diljem svijeta, nije poznata,
jer laksi bolesnici ne traze lije¢nicku pomo¢ (9). Isto
tako, moramo biti svjesni ¢injenice da se zarazne
bolesti, u nacelu, pa tako i ACZB na istrazivanom
podrudju ne prijavljuju redovito i savjesno, pa po-
stoje i propusti u registraciji istih (9,20). Koliko se
doista bolesnika s ACZB i salmonelozama ne prijavi
medicinskoj sluzbi, odnosno koliki je postotak obu-
hvata prijavljivanja, moze se samo naslucivati (20).
Ipak, moze se zakljuciti da je broj oboljelih od ACZB

na istrazivanom podrucju, kao i diljem svijeta, mno-
go vedi nego §to pokazuju sluzbeni statisticki poka-
zatelji (3,9,20).

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju, sukladno
podacima iz literature, da su najces¢e ACZB u F BiH
i opserviranim Zupanijama akutni enterokolitis,
salmoneloze i alimentarne toksoinfekcije (1-6,16-
18,20).

Salmoneloze u Sirem smislu rijeci jesu sve bole-
sti uzrokovane salmonelama, ukljucuju¢i i trbusni
tifus. Salmonelozne infekcije u uzem smislu rijeci su
bolesti koje uzrokuju druge tzv. ,male salmonele®,
koje su poglavito paraziti zivotinja i koje se prenose
na ¢ovjeka uglavnomnamirnicama Zivotinjskog po-
drijetla te kao takve spadaju u zoonoze. U stalnom
su porastu zbog sve prosirenije industrijske obrad-
be namirnica, porasta masovne drustvene prehrane
i ¢edcih egzoticna putovanja u endemska podrucja
salmoneloznih infekcija. Zato su one danas globalni
javno-zdravstveni problem i predstavljaju vrlo va-
zan problem klinicke medicine i javnoga zdravstva
(1-9,11-15,20).

Provedeno je istrazivanje pokazalo statisticki zna-
¢ajne razlike u incidenciji salmoneloznih infekcija
na pojedinim podrué¢jima F BiH (16-18). Neshvat-
ljivo je da u Posavskoj i Bosansko-podrinjskoj zu-
paniji u istrazivanom trogodi$njem razdoblju nije
registrirana niti jedna osoba oboljela od salmonelo-
za. Isto tako tesko je prihvatiti da je u istom vremen-
skom razdoblju u Zapadno-hercegovackoj zupaniji
registrirano samo 14 ili 25 bolesnika u Srednje-bo-
sanskoj zupaniji. MozZe li se ova razlika u stopi obo-
lijevanja shvatiti razli¢itim epidemioloskim ¢imbe-
nicima, tesko je dati egzaktan i korektan odgovor.
Blizi smo misljenju, koje je sukladno misljenjima iz
literature, da na istrazivanom podrucju ne postoje
takvi epidemioloski parametri koji bi mogli signi-
fikantnije utjecati na incidenciju ovih bolesti (1-
4,9,11,20). Potporu nasim razmisljanjima nalazimo
u epidemioloskim biltenima Zavoda za javno zdrav-
stvo F BiH, kao i u stru¢noj literaturi koja obraduje
ovu problematiku i gdje je eksplicitno navedeno da
je primjetno nizak stupanj prijavljivanja i nadzora
nad zaraznim bolestima, a sto u konacnici daje nere-
alnu sliku ucestalosti ovih bolesti (16-18,20).
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Uvidom u epidemioloske biltene Zavoda za javno
zdravstvo F BiH primjetan je najveci broj salmone-
loznih infekcija u 2012.godini kada su registrirane
i dvije epidemije u Sarajevskoj Zupaniji. U istom
razdoblju primjetna je i najveca stopa morbiditeta
0d264,98 na 100.000 (16-18).

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju statisticki
znacajno vecu stopu obolijevanja od salmoneloza u
F BiH i Sarajevskoj Zupaniji u odnosu na istu stopu u
HNZ kao i HNZ u odnosu na Tuzlansko-podrinjsku
zupaniju, Sto smatramo posljedicom razli¢itog pri-
stupa i nadzora nad zaraznim bolestima (16-18,20).

Podaci dobiveni u ovom istrazivanju pokazuju,
sukladno podacima iz literature, da su za salmone-
loze najvulnerabilnije starosne skupine djeca od 0-6
godina i odrasli u dobi od 25-49 godina. Smatramo
da su djeca u navedenoj starosnoj skupini sklonija
salmoneloznim infekcijama zbog nedovoljno razvi-
jene nespecificne obrane organizma i neadekvatnog
imunoloskog sustava kao i nedovoljno formiranih
higijenskih navika. Isto tako mislimo da je starosna
skupina od 25-49 godina sklona ACZB zbog nacina
zivota i povecane ekspozicije tim bolestima (1-8,11-
13,16-18,20).

U promatranom razdoblju registrirane su tri epi-
demije uzrokovane s malim salmonelama kod osoba
koje su u svatovima konzumirale uglavnom Zivezne
namirnice od kontaminiranih jaja-majoneza. Nave-
dene epidemije dogodile su se u Sarajevskoj (dvije) i
jedna u Zenicko-dobojskoj Zupaniji (16,18).

Postavlja se pitanje kako imati pravi uvid u broj
oboljelih od zaraznih bolesti pa tako i uvid u stanje
ACZB i salmoneloza. Da bi se stekao pravi uvid u
incidenciju tih bolesti misljenja smo da je potreb-
no formirati odgovaraju¢u bazu podataka u zupa-
nijskim i u Federalnom zavodu za javno zdravstvo.
Kako to posti¢i? Smatramo da bi sve zdravstvene
ustanove trebale mnogo azurnije izvjestavati svoje
zupanijske zavode za javno zdravstvo koji bi potom
sustavom subordinacije izvjestavale Federalni zavod
za javno zdravstvo, a §to bi u konacnici dalo bolju
bazu za poduzimanje raznih pravovremenih pre-
ventivnih aktivnosti (2,3,9,11-13,20).
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ZAKLJUCAK

ACZB i salmoneloze su globalan javno-zdravstveni
problem i zauzimaju znacajno mjesto u strukturi
morbiditeta svih zemalja svijeta. U promatranom
trogodi$njem razdoblju ACZB su u Federaciji BiH
i analiziranim Zupanijama bile po ucestalosti na
drugom mjestu, dok su salmoneloze u strukturi
morbiditeta ACZB zauzimale tre¢e mjesto. Ovo je
istrazivanje pokazalo da su najugrozenije starosne
skupine za ACZB djeca od 0-6 godina, te odrasli u
starosnoj dobi od 25 do 49 godina. U istrazivanom
razdoblju nisu zabiljezeni smrtni ishodi zbog ACZB
i salmoneloznih infekcija. Provedeno je istrazivanje
pokazalo statisticki znacajne razlike u incidenciji
ACZB i salmoneloznih infekcija na pojedinim po-
dru¢jima F BiH, §to se ne moze se shvatiti kao po-
sljedica razli¢itih epidemioloskih cimbenika, vec
kao najvjerojatniji pokazatelj neuc¢inkovitog sustava
prijavljivanja i nadzora nad zaraznim bolestima. Da
bi se stekao pravi uvid u zarazne, pa tako i ACZB
potrebno je formirati odgovaraju¢u bazu podataka
kako u zupanijskim zavodima za javno zdravstvo te
konsekutivno tome i u Federalnom zavodu za jav-
no zdravstvo. Da bi se to postiglo sve bi zdravstvene
ustanove trebale mnogo azurnije izvjestavati svoje
zupanijske zavode za javno zdravstvo koji bi potom
sustavom subordinacije izvjestavali Federalni zavod
za javno zdravstvo. To bi u konac¢nici dalo bolju bazu
za poduzimanje raznih pravovremenih preventivnih
aktivnosti i stvorilo bi mogu¢nost kompariranja s
razvijenim zdravstvenim sustavima.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: All infections are caused by the salmonella bacteria are called salmonellosis, so in the wider sense
these infections include the typhoid and paratyphoid. Today it is common and clinically acceptable to consider under the
name of salmonellosis only those diseases that are caused by all other salmonella, without the typhoid and paratyphoid
(salmonellosis in the strict sense of the word) and the same are the subject of this study. Today, salmonelloses are in con-
stant growth both in countries with low GNP as well as in highly developed countries.

OBJECTIVE: To investigate the occurrence of salmonella and the most vulnerable age group for the evasion of salmonel-
losis in the Federation of Bosnia and Herzegovina in the period of three years.

METHODS: The study is an epidemiological retrospective analysis of the incidence of salmonella in the period of three
years (01/01/2012 to 31/12/2014). The study included all registered patients in the Federation of Bosnia and Herzegovina
who had salmonellosis.

RESULTS: In the research period of three years, there were 787 patients with salmonellosis registered in the Federation of
Bosnia and Herzegovina. According to incidence, salmonelloses are on the third place among acute intestinal infectious
diseases in the Federation of Bosnia and Herzegovina. For salmonella infections the most vulnerable age groups are chil-
dren from 0 to 6 years old and adults from 25 to 49 years old. A significantly higher rate of disease rate was recorded in the
Sarajevo Canton in relation to the Herzegovina-Neretva Canton (x2 = 273.542; d.£.5; p <0.001), while in the Posavina and
Bosnian-Podrinje Canton, surprisingly, not a single case of this morbid entity was recorded. In the three year study period
three epidemics caused by salmonella were recorded, and not a single death caused by the same bacteria was recorded.

Keywords: salmonella infection, the Federation of Bosnia and Herzegovina
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UCESTALOST KOMORBIDNIH BOLESTI U OBOLJELIH OD
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SAZETAK

UVOD: Kolorektalni adenokarcinom jedan je od vodecih uzroka morbiditeta i mortaliteta $irom svijeta. Najcesce se javlja
u osoba starije zivotne dobi za koje je poznato da imaju i op¢i porast morbiditeta ¢esto u vidu kroni¢nih bolesti udruzenih
u definirane skupine. Komorbidne bolesti u oboljelih od kolorektalnog adenokarcinoma znacajno utjecu na tijek i ishod
lije¢enja.

CILJ: Utvrditi ucestalost naj¢e$¢ih komorbidnih bolesti u bolesnika s kolorektalnim adenokarcinomom hospitaliziranih
u SKB Mostar i usporediti ih s ucestalos¢u tih bolesti u opéoj populaciji. Drugi cilj je bio utvrditi postoji li povezanost
komorbidnih bolesti sa sijelom kolorektalog adenokarcinoma.

METODE: U ovoj retrospektivnoj studiji ispitivanu skupinu ¢inilo je 74 bolesnika s kolorektalnim adenokarcinomom koji
su operirani na Klinici za kirurgiju SKB Mostar, dok se kontrolna skupina sastojala od 100 ispitanika iz opée populacije.
Ulazni podaci uzimani su iz povijesti bolesti, odnosno medicinskih kartona. Komorbiditetima su smatrani nozoloski en-
titeti prisutni i registrirani u trenutku pregleda pred operativni zahvat.

REZULTATT: Najées¢e komorbidne bolesti u ispitivanoj skupini bili su dijabetes melitus, arterijska hipertenzija i anemije.
Oboljeli od kolorektalnog adenokarcinoma su statisticki znac¢ajno udestalije imali dijabetes melitus (p=0,000), arterijsku
hipertenziju (p=0,010) i mikrocitnu anemiju (p=0,01) u odnosu na kontrolnu skupinu. Oboljeli od kolorektalnog adeno-
karcinoma imali su statisticki znacajno nize prosje¢ne koncentracije hemoglobina u usporedbi s kontrolnim ispitanicima
(p=0,045). Nije nadeno statisti¢ki znacajnih razlika u uéestalosti komorbiditeta s obzirom na sijelo kolorektalnog adeno-
karcinoma.

ZAKLJUCAK: Oboljeli od kolorektalnog adenokarcinoma statisti¢ki znacajno ucestalije imaju diabetes mellitus, arterijsku
hipertenziju i mikrocitnu anemiju. Nije nadeno statisticki znacajnih razlika u ucestalosti ovih komorbiditeta s obzirom na
sijelo kolorektalnog adenokarcinoma.

Klju¢ne rijeci: kolorektalni karcinom, komorbiditeti, dijabetes melitus, povi$eni krvni tlak, anemija

Osoba za razmjenu informacija:
Pejana Rastovi¢, dr. med.
e-mail: pejana_rastovic@yahoo.com

UuvobD

Poznato je da kolorektalni adenokarcinom pred- Kolorektalni adenokarcinom je u sustini hete-
stavlja jedan od glavnih uzroka morbiditeta i morta- rogena skupina bolesti, kako zbog histopatoloskog
liteta $irom svijeta (1). Zbog dobro provodenih skri- izgleda, tako i zbog svojih karakteristika na mole-
ning programa, kolorektalni adenokarcinom je tre¢a kularnoj i genetskoj razini (4,5). Najcesce nastaje iz
najcesce dijagnosticirana maligna bolest u svijetu, a odredenih podvrsta polipa debelog crijeva u pro-
prema nekim studijama druga u Europi (2,3). cesu koji se postupno odvija, kroz seriju mutacija
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kojima doprinose okoli$ni ¢imbenici (4). U Sjedi-
njenim Ameri¢kim Drzavama (SAD) provedeno
je veliko istrazivanje na 17275 kolonoskopiranih
bolesnika, odnosno 7756 polipektomiranih, koje je
pokazalo da je nalaz kolorektalnog polipa sve cesc¢i
s porastom Zivotne dobi, s vrthom incidencije sa 70
i viSe godina (5). Premaligne lezije debelog crije-
va kao i rani stadiji adenokarcinoma uglavnom su
asimptomatski, za razliku od uznapredovalog i ce-
sto neizlje¢ivog adenokarcinoma (4). Prema jednoj
meta analizi provedenoj takoder u SAD-u, nade-
no je da nalaz kolorektalnog adenokarcinoma ima
1,7 % kolonoskopiranih 59-ogodisnjaka (6). Stoga
se smatra da su opravdani kolonoskopski skrining
testovi Cesto asimptomatskih osoba preko 50 godi-
na starosti (4). Zapadnjacki nacin Zivota i prehrane
direktno je epidemioloski povezan s kolorektalnim
adenokarcinomom, $to je najilustrativnije u nekim
nerazvijenim zemljama u kojima se zapaza povece-
na incidencija kolorektalnog adenokarcinoma su-
kladno prihvatanju ovakvog stila Zivota (7).

U starijim dobnim skupinama takoder se uoca-
va op¢i porast morbiditeta, cesto u vidu kroni¢nih
bolesti udruzenih u definirane skupine, ukljucujuci
i neoplazme svih lokalizacija (8,9). Godine 2004. i
2005. australski javnozdravstveni nadzor prijavio je
da gotovo svi Australci u dobi iznad 65 godina imaju
najmanje jednu kroni¢nu bolest, a 80 % njih ima tri
ili vise kroni¢nih stanja (10). Sli¢ne rezultate poka-
zala su istrazivanja provedena i u zemljama Zapada
(11). U jednoj danskoj kohortnoj studiji nadeno je
da stariji bolesnici s kolorektalnim adenokarcino-
mom imaju vecu prevalenciju komorbiditeta nego
kontrolni ispitanici iz opce populacije, koji su im bili
kompatibilni po dobi i spolu (12). Prema rezultati-
ma istrazivanja provedenog u SAD-u bolesnici s ko-
lorektalnim adenokarcinomom, koji imaju tri i vise
komorbiditeta, imaju 40-50 % vedi rizik od smrti u
jednoj godini (13). Lijecenje kolorektalnih neoplaz-
mi u starijih bolesnika u mnogome je zahtjevnije,
a ponajvise upravo zbog prisutnih komorbiditeta i
smanjene bioloske rezerve organa. Dob i teskoce ve-
zane za prisutne komorbiditete utjecu na prezivlje-
nje ovih bolesnika, osobito nakon kemoterapijskog
lije¢enja (14).
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CiLJ

Utvrditi ucestalost najces¢ih komorbidnih bolesti u
bolesnika s kolorektalnim adenokarcinomom hos-
pitaliziranih u SKB Mostar i usporediti ih s ucesta-
lo$¢u tih bolesti u opcoj populaciji. Drugi cilj je bio
utvrditi postoji li povezanost komorbidnih bolesti sa
sijelom kolorektalog adenokarcinoma.

METODE

Provedeno je retrospektivno istrazivanje u koje je
ukupno ukljuc¢eno 174 ispitanika. Ispitivanu sku-
pinu ¢inilo je 74 bolesnika koji su hospitalizirani
zbog kolorektalnog adenokarcinoma na Klinici za
kirurgiju Sveucilisne klinicke bolnice (SKB) Mo-
star, u periodu od 1. sijecnja 2013. do 31. prosin-
ca 2015. godine. Kontrolnu skupinu sacinjavalo je
100 ispitanika iz opce populacije koji su regrutirani
prilikom sistematskih pregleda iz razlicitih razloga
(vozacke dozvole, zaposlenje, upis na fakultet itd.)
u ambulantama obiteljske medicine Doma zdravlja
Mostar. U ispitivanu skupinu ukljuceni su bolesni-
ci s dokazanim kolorektalnim adenokarcinomom,
koji su gastroenteroloski i anestezioloski obradeni u
bolnickim ili ambulantnim uvjetima, nakon cega su
operirani na Klinici za kirurgiju SKB Mostar. Podaci
o vrsti komorbiditeta za oboljele od kolorektalnog
adenoarcinoma uzimani su iz potpunih povijesti
bolesti, kao i iz anestezioloskog i internistickog na-
laza. Podaci o zdravstvenom stanju i prisutnim bo-
lestima u ispitanika iz kontrolne skupine uzimani su
iz medicinskih kartona/nalaza. Komorbiditetima su
smatrani nozoloski entiteti prisutni i registrirani u
trenutku pregleda pred operativni zahvat. Tijekom
statisticke obrade podataka u obzir su uzeta tri naj-
ucestalija komorbiditeta (anemija, dijabetes, arterij-
ska hipertenzija) dok su ostala komorbidna stanja
zbog vrlo niske ucestalosti i relativno malog uzorka
ispitanika izostavljena. Iz studije su bili iskljuceni
ispitanici ¢ija medicinska dokumentacija nije bila
potpuna.

ANALIZA | STATISTICKA OBRADA
PODATAKA

Nominalne i ordinalne varijable analizirane su Hi
kvadrat testom. Za kontinuirane varijable prvo se
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analizirala simetri¢nost njihove raspodjele s pomo-
¢u Kolmogorov-Smirnovljeva testa a potom zbog
dokazane simetri¢nosti raspodjele koristila se ari-
tmeticka sredina i standardna devijacija za prikaz
srednje vrijednosti i mjera rasprsenja, a za uspored-
bu tih varijabli koristili su se parametrijski testovi
(Studentov t-test, ANOVA s Tukey i Scheffe post
hoc testom). Razine znacajnosti od p<0,05 bile su
uzete kao statisticki znacajne. Za statisticku anali-
zu dobivenih podataka rabio se programski sustav
SPSS for Windows (inacica 21.0, SPSS Inc, Chicago,
Illinois, SAD) i Microsoft Excell (inacica 11 Micro-
soft Corporation, Redmond, WA, SAD).

REZULTATI

U ispitivanoj skupini bolesnici muskog spola bili su
statisticki znacajnije zastupljeni u odnosu na kon-
trolnu skupinu (p=0,036) (Slika 1).

100%
90%
80%

70%

60%

50% W iensko

40% mmusko
30%
20%

10%

0%

ispitanici kontrole

Slika 1. Spolna razdioba ispitanika

Prosjec¢na zivotna dob u ispitivanoj skupini bila je
66,9+11,3 godina a u kontrolnoj 48,0+12,0 godina
$to se pokazalo statisticki znacajnim (p<0,001).

U statistickoj obradi podataka godine ispitanika
pretvorene su iz kontinuirane u ordinarnu varijablu
prema dobnim skupinama (skupina 1 ispitanici do
30 godina Zivota, skupina 2 od 31 do 45, skupina 3
od 46 do 60 i skupina 4 od 61 godine navise) (Tabli-
cal).

Tablica 1. Ucestalost ispitanika prema dobnoj skupini
u ispitivanoj i kontrolnoj skupini

Skupina
Ispitivana Kontrolna p
N % N %
1 1 14 1 11,0
Dobna 2 2 2] P 25,0 <0,001
Skupima 3 18 43 R 0
4

5 1.6 12 120

Ispitanici starije zZivotne dobi (>61 godine) bili su
statisticki znacajno zastupljeniji u ispitivanoj u od-
nosu na kontrolnu skupinu (p<0,001).

Od svih nozoloskih entiteta, naj¢es¢a komorbid-
na stanja bila su diabetes mellitus (DM), arterijska
hipertenzija (HTA) i anemije.

U ispitivanoj skupini 16,2 % (n=12) imalo je veri-
ficiran DM dok je u kontrolnoj skupini 7,0 % (n=7)
imalo DM s§to se pokazalo statisticki znacajnim
(p<0,001). Oboljeli od kolorektalnog adenokarcino-
ma imali su statisticki znacajno vecu prosje¢nu kon-
centraciju glukoze u krvi (GUK) (7,4+4,5 mmol/L)
u odnosu na kontrolnu skupinu (5,5+1,4 mmol/L)
(p=0,001).

Kod ispitanika koji su imali verificiran DM vrijed-
nosti GUK-a nisu se razlikovale bez obzira na skupi-
nu, dok su se kod ispitanika bez verificiranog DM vri-
jednosti GUK-a razlikovale i bile statisticki znacajno
vece u ispitivanoj skupini (p=0,005) (Tablica 2).

Tablica 2. Prosjecne vrijednosti GUK-a u mmol/L u
ispitivanoj i kontrolnoj skupini s obzirom na verifici-
rani DM

Prosietna  Standardna

Skupina koncentracija  devijacija P
Ima Vrijednosti  Ispitanici 91 345 0994
DM GUK-a Kontrole 91 2,74
Nema  Vrijednosti  Ispitanici 71 40 0,005
DM GUK-a Kontrole 52 0,2

U ispitivanoj skupini 51,4 % ispitanika imalo je
verificiranu arterijsku hipertenziju a u kontrolnoj
skupini 33,0 %, $to se takoder pokazalo statisticki
znacajnim (p=0,01). Iako je ispitivana skupina cesce
imala arterijsku hipertenziju, prosjecne vrijednosti
sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka nisu se zna-
¢ajno razlikovale izmedu ispitivane i kontrolne sku-
pine (Tablica 3).
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Tablica 3. Prosjecne vrijednosti sistolickog i dijastolic-
kog krvnog tlaka u mm Hg u ispitivanoj i kontrolnoj
skupini

. Prosjetna Standardna
Skupina vriieginost devijacija P
Vrijednosti sistolitkog ~ Ispitanici 1332 %48 0,743
krvnog tlaka Kontrole 1343 179
Vrijednosti dijastolickog  Ispitanici 81,0 95 0379
krvnog tlaka Kontrole 825 114

Ispitanici iz kontrolne skupine znacajno uces-
talije su bili bez anemije u odnosu na oboljele od
kolorektalnog adenokarcinoma, dok su oboljeli od
kolorektalnog adenokarcinoma statisti¢ki znacajno
ucestalije imali mikrocitnu anemiju u odnosu na
kontrolne ispitanike (p=0,01) (Tablica 4).

Tablica 4. Ucestalost anemija u ispitivanoj i kontrol-
noj skupini

Skupina
Ispitivana Kontrolna p
N % N %
bez anemije 3B 43% R 920% <0001
. mikrocitna 36 486% 7 70%
Anemiia - akocitna 0 00% 0 00%
normocitna 3 4,1% 1 1,0%

Prosje¢ne koncentracije hemoglobina kao mje-
ra anemije ocekivano su u oboljelih od kolorektal-
nog adenokarcinoma bile statisticki znacajno nize
(119,4£20,2 mmol/L) u usporedbi s kontrolnim is-
pitanicima (149+15,9 mmol/L) (p=0,045). Uspore-
dujuci vrijednosti hemoglobina izmedu ispitivane
i kontrolne skupine u odnosu na postojanje i vrstu
anemije, nadeno je da su u svakoj usporedivanoj
podskupini oboljeli od kolorektalnog adenokarci-
noma imali statisticki niZe vrijednosti hemoglobina
(Tablica 5).

Tablica 5. Usporedba prosjecnih vrijednosti hemoglo-
bina u mmol/L izmedu ispitivane i kontrolne skupine

u odnosu na postojanje i vrstu anemije
Prosjecne vrijednosti Standardna

Vrstaanemije  Skupina Broj hemoglobina eviadia D
Bez anemije g:)uggw ';E:]t;';'lce' ;g Eig ﬁgi <0,001
Mikrocitna gﬁjggnu llig:ftigllg 374 }ggg ﬁlg 0,001
Normocitna g:)u[e):;u Ilig:lttigllg i 11213 43 003
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Sijelo kolorektalnog adenokarcinoma bilo je u
18,9 % (n=14) slucajeva u podrucju cekuma i ascen-
dentnog kolona, u 8,1 % (n=6) slucajeva u podrucju
hepatalne i lijenalne fleksure te transverzalnog ko-
lona, 6,8 % (n=5) slucajeva u podrucju descenden-
tnog kolona, 35,1 % (n=25) u podrucju sigmoidnog
kolona i 31,1 % (n=23) u podrucju rektuma. Ako
podjelimo debelo crijevo na desno i lijevo (uobica-
jena kirurska podjela s obzirom na vaskularizaciju),
statisticki ucestalije je kolorektalni adenoarcinom
bio lokaliziran u podrudju lijevog kolona (n=54) u
odnosu na desni (n=20) (p<0,001).

Tablica 6. Ucestalost DM u odnosu na sijelo kolorek-

talnog adenokarcinoma
DM

Sijelo adenokarcinoma ima DM nema DM p

N % N %
Cekum i ascendens 3 50% 1 180% 0108
Fleksure i transversum 0 00% 6 98%
Colon descendens 1 83% 4 66%
Sigma 1 83% 2 393%
Rectum 7 583% 16 262%

U oboljelih od kolorektalnog adenokarcino-
ma nije bilo statisticki znacajne razlike u ucesta-
losti dijagnoze DM s obzirom na sijelo neoplazme
(p=0,108) (Tablica 6).

Tablica 7. Prosjecne vrijednosti koncentracije GUK-a
u mmol/L u odnosu na sijelo kolorektalnog adenokar-

cinoma
Sigoatetarions B8 N s !
Cekum i ascendens 13 3 2,68
Fleksure i transversum 59 6 1,03 0,512
Colon descendens 6,5 4 1,25
Sigma 6,/ 24 1,67
Rectum 88 22 748

Prosje¢ne koncentracije GUK-a u oboljelih od
kolorektalnog adenokarcinoma nisu se statisticki
znacajno razlikovale s obzirom na sijelo neoplazme
(p=0,512) (Tablica 7).
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Tablica 8. Ucestalost HTA u odnosu na sijelo kolorek-

talnog adenokarcinoma
HTA
Sijelo adenokarcinoma Ima Nema p
N % N %
Cekum i ascendens 7 184 6 176 0111
Fleksure i transversum 4 10,5 2 59
Colon descendens 3 79 2 59
Sigma 8 2,1 17 50,0
Rectum 16 21 7 20,6

U oboljelih od kolorektalnog adenokarcinoma
nije bilo statisticki znacajne razlike u ucestalo-
sti dijagnoze HTA s obzirom na sijelo neoplazme
(p=0,111) (Tablica 8).

Tablica 9. Prosjecne vrijednosti sistolickog krvnog tla-
ka u odnosu na sijelo kolorektalnog adenokarcinoma

sigoatetaciona ol S Y i
Cekum i ascendens 125 14 20,17

Fleksure i transversum 126,7 6 338 0512
Colon descendens 1350 5 11,18

Sigma 126,3 24 32,87

Rectum 1425 22 1737

Prosjecne vrijednosti sistolickog krvnog tlaka u
oboljelih od kolorektalnog adenokarcinoma nisu se
statisticki znacajno razlikovale s obzirom na sijelo
neoplazme (p=0,512) (Tablica 9).

Tablica 10. Prosjecne vrijednosti dijastolickog krvnog
tlaka u odnosu na sijelo kolorektalnog adenokarcino-

ma
Sijelo Prosjecne vrijednosti N Standardna
adenokarcinoma dijastolitkog krvnog tlaka devijacija P
Cekum i ascendens 796 14 9,03
Fleksure i
fransversum 76,1 6 10,32 0,587
Colon descendens 78,0 5 9,08
Sigma 824 23 921
Rectum 823 2 10,20

Prosje¢ne vrijednosti dijastolickog krvnog tlaka u
oboljelih od kolorektalnog adenokarcinoma nisu se
statisticki znacajno razlikovale s obzirom na sijelo
neoplazme (p=0,578) (Tablica 10).

Nije nadena ni statisticki znacajna razlika u uce-
stalosti anemija s obzirom na lokalizaciju (sijelo) ko-
lorektalnog adenokarcinoma (p=0,051), ali je nakon

podjele lokalizacije na desni i lijevi kolon nadeno
da bolesnici s adenokarcinomom lokaliziranim na
desnom kolonu imaju statisticki znacajno ucestaliju
mikrocitnu anemiju (p=0,002).

Tablica 11. Prosjecne vrijednosti hemoglobina u od-
nosu na sijelo kolorektalnog adenokarcinoma

Sijelo adenokarcinoma Prosdgmgg\{glé?ggostl Sﬁi@ﬂ;ﬁﬂ? P
Cekum i ascendens 1073 3 1792

Fleksure i transversum 105,7 6 987 0,032
Colon descendens 116,0 5 975

Sigma 1229 25 20,14

Rectum 1270 3 21,18

Oboljeli od kolorektalnog adenokarcinoma loka-
liziranog u podrudju cekuma i ascendentnog kolona
imaju najniZe prosjecne vrijednosti hemoglobina,
osobito znac¢ajno u usporedbi s prosje¢nim vrijed-
nostima hemoglobina kod bolesnika s lokalizacijom
neoplazme u podrudju rektuma (p=0,032) (Tablica
11). Ako i u ovom slucaju podijelimo debelo crijevo
na desno i lijevo, bolesnici s kolorektalnim adeno-
karcinomom u podrucju desnog imali su prosjecne
vrijednosti hemoglobina 106,8 mmol/L a lijevog
124,0 mmol/L §to se pokazalo statisticki znacajnim
(p=0,001).

RASPRAVA

Kolorektalni adenokarcinom druga je maligna bo-
lest po ucestalosti kod oba spola, iza karcinoma plu-
¢a za muskarce i karcinoma dojke za Zene, dok neke
studije navode vecu ucestalost kolorektalnog ade-
nokarcinoma kod muskaraca $to je potvrdilo i nase
istrazivanje (15).

Prosjec¢na zivotna dob oboljelih od kolorektalnog
adenokarcinoma u nasem istrazivanju bila je znacaj-
no veca od kontrolne skupine. Ovi rezultati su slic-
ni rezultatima drugih istrazivanja, $to se posredno
moze dovesti u vezu s najve¢om incidencijom kolo-
rektalnog karcinoma vezanom za vec¢u dob u op¢oj
populaciji. Pored toga, u ispitivanoj skupini najvise
je ispitanika starijih od 61 godinu, dok je u kontrol-
nom uzorku najvide onih od 46 do 60 godina, $to
nam opet sugerira da ve¢u pojavnost kolorektalnog
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karcinoma mozemo ocekivati u starijim dobnim
skupinama (16,17).

Nalaz anemije, osobito mikrocitne, nije iznenadu-
ju¢i komorbiditet u bolesnika s kolorektalnim ade-
nokarcinomom §to govore i nasi podaci prema ko-
jima je anemija, a osobito mikrocitna bila statisticki
znacajno ucestalija u oboljelih od kolorektalnog
karcinoma. Pored toga, vrijednosti hemoglobina u
oboljelih od kolorektalnog adenokarcinoma bile su
prosje¢no 119 mmol/L, §to se smatra subnormalnim
za oba spola, u odnosu na vrijednosti hemoglobi-
na od 149 mmol/L u kontrolnih ispitanika. Cesto je
upravo anemija prvi znak kolorektalne neoplazme i
zbog nje bolesnici provode opseznu gastroenetero-
losku obradu. SniZene vrijednosti hemoglobina kod
muskaraca i Zena u menopauzi, uz odsutnost poda-
taka o gubitku krvi koja eventualno moze opravdati
navedene vrijednosti, treba pobuditi sumnju na ne-
oplazmu, najcesce upravo kolorektalnu (18-20). Mi-
krocitna anemija simptomati¢nija je za desni kolon
$to je pokazalo i nase istrazivanje, premda klasicna
anatomska podjela debelog crijeva na dijelove i te-
stiranje na prisustvo anemija nije uspjelo dokazati
simptomati¢nost iste, vjerojatno zbog malog uzorka
(19). Smatra se da neoplazme desnog kolona mogu
dugo asimptomatski rasti i kroni¢no krvariti, a neke
studije sugeriraju da je u pitanju posebna mutacija
kod desnostranih neoplazmi koja uti¢e na metaboli-
zam zeljeza (21). Kada je u pitanju lijevi kolon, valja
primijetiti da su i tu prosjecne vrijednosti hemoglo-
bina Cesto sniZene ili subnormalne. Pregled stolice
na okultno krvarenje i dalje ima svoje mjesto u skri-
ningu kolorektalnih neoplazmi, kao i rektosigmoi-
doskopija (20).

Verificirana hipertenzija kod bolesnika s kolo-
rektalnom neoplazmom povezuje se kako sa zajed-
nic¢kim rizi¢nim faktorima nastajanja, tako i kao jo$
nedovoljno razjasnjeni ¢imbenik u etiopatogenezi
ove bolesti (17,22). Promjena prehrane i uvodenje
namirnica koje snizavaju krvni tlak, takoder znacaj-
no smanjuju i pojavnost kolorektalnog adenokarci-
noma (22). Prevalencija hipertenzije kod bolesnika s
kolorektalnim adenokarcinomom razli¢ita je diljem
svijeta, a nasi rezultati prili¢cno su visoki. Jednako
vrijedi i za diabetes mellitus. Istrazivanje provedeno
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u Iranu, na 1127 bolesnika s kolorektalnim karcino-
mom, izvjeStava da 13,38 % ispitanika ima diabetes
mellitus tipa 2 a njih 8,69 % verificiranu arterijsku
hipertenziju (23). Povezanost prosje¢nih vrijednosti
krvnog tlaka i koncentracije GUK-a odnosu na sije-
lo kolorektalnog adenokarcinoma u ovom istraziva-
nju nije nadena, $to su pokazale i slicne studije ra-
dene na velikim uzorcima ispitanika (24,25). Studija
provedena u Tajvanu, na 1197 ispitanika, takoder
nije nasla povezanost izmedu sijela kolorektanog
adenokarcinoma i prisustva dijabetesa i hipertenzije
(25). Vrijednost sistolickog krvnog tlaka kod bole-
snika koji imaju verificiranu hipertenziju nije bila
statisticki znacajnije povisena u odnosu na bolesni-
ke koji nemaju verificiranu hipertenziju, a isto vri-
jedi i za dijastolicki tlak. Ovakav rezultat tumacimo
dobrom medikamentoznom kontrolom hipertenzi-
je, uz opasku da sama vrsta i doza antihipertenziva
nisu bili predmet ovog istrazivanja (26).

Pored toga, vrijednosti GUK-a u obje ispitivane
skupine s obzirom na dijagnozu dijabetesa nisu se
znacajno razlikovale §to se moze protumaciti na isti
nacin, dobrom preoperativhom pripremom i me-
dikamentoznom kontrolom. Zanimljivo je da su
vrijednosti GUK-a kod bolesnika s kolorektalnim
adenokarcinomom i to bez verificiranog dijabetesa
znacajno vise nego kod kontrolnih ispitanika bez di-
jabetesa, i da su te vrijednosti klini¢ki na granici za
uspostavljanje dijagnoze dijabetesa. Sukladno ovim
rezultatima napomenut ¢emo da viSe dosadasnjih
istrazivanja dovodi u vezu dijabetes i kolorektalni
karcinom (17,22,23). Iako za povezanost hiperten-
zije i kolorektalnog adenokarcinoma nema konkret-
nog dokaza o nekom patofizioloskom putu u induk-
ciji karcinogeneze, povezanost dijabetesa i hiperten-
zije u op¢oj populaciji dobro je poznata (27).

ZAKLJUCAK

Oboljeli od kolorektalnog adenokarcinoma statistic-
ki znacajno ucestalije imaju diabetes mellitus, arte-
rijsku hipertenziju i mikrocitnu anemiju. Nije na-
deno statisticki znacajnih razlika u ucestalosti ovih
komorbiditeta s obzirom na sijelo kolorektalnog
adenokarcinoma.
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FREQUENCY OF COMORBID DISEASES IN PATIENTS WITH
COLORECTAL ADENOCARCINOMA

Pejana Rastovi¢'?, Snjezana Sekerijal, Marko Kordié', Andela Azinovi¢!, Zdrinko Brekalo'?
'Clinic for Surgery, University Clinical Hospital Mostar, 88000 Mostar, Bosnia and Herzegovina
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Colorectal adenocarcinoma is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide. It is the

most common in the elderly that are known to have a general increase in morbidity often in the form of chronic diseases
associated to defined groups. Comorbid diseases in patients with colorectal adenocarcinoma significantly affect the course
and outcome of treatment.

OBJECTIVE: To determine the incidence of the most common comorbid diseases in patients with colorectal adenocar-
cinoma hospitalized in UCH Mostar and compare them with the incidence of these diseases in the general population.
The second objective was to determine whether there is a connection between comorbid diseases with seats of colorectal
adenocarcinoma.

METHODS: In this retrospective study, a study group was consisted of 74 patients with colorectal adenocarcinoma who
underwent surgery at the Clinic for Surgery of University Clinical Hospital Mostar, while the control group was consisted
of 100 subjects from the general population. Input data were taken from the medical history or medical records. Comorbi-
dities were considered nosological entities present and registered at the time of assessment before surgery.

RESULTS: The most common comorbid diseases in the study group were diabetes mellitus, hypertension and anemia.
Patients with colorectal adenocarcinoma more frequently suffered from diabetes mellitus (p = 0.000), hypertension (p
= 0.010) and microcytic anemia (p = 0.01) compared to the control group. Patients with colorectal adenocarcinoma had
significantly lower average of hemoglobin compared to controls (p = 0.045). Statistically significant differences were not
found in the frequency of comorbidity with respect to the seat of colorectal adenocarcinoma.

CONCLUSION: Patients with colorectal adenocarcinoma more often have diabetes mellitus, hypertension and microcytic
anemia. There was no statistically significant difference in the incidence of these comorbidities regarding the seat of colo-
rectal adenocarcinoma.

Keywords: colorectal cancer, comorbidities, diabetes mellitus, high blood pressure, anemia
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SAZETAK

UVOD: Kontinuitet negativne stope prirodnog prirastaja, najmanje zadnjih deset godina u RS/BiH, tjera nas da razmis-
ljamo o uvodenju novih modela predvidanja demografskih desavanja u budu¢nosti. Nedostatak reprezentativnih studija
i radova koji analiziraju adolescentnu populaciju, najzdraviji, najpotentniji ali i najvulnerabilniji segment svakog drustva
dodatno nas je opredjelilo za ovo istrazivanje.

MATERIJAL I METODE: Ispitivanje je vr$eno anketom, koja je sadrzavala specijalno dizajnirani upitnika sa setom pitanja
vezanih za stavove o reproduktivnom zdravlju i planiranju porodice. Podaci su uzimani od djevoj¢ica i dje¢aka osnovnih i
srednjih $kola koji zive u RS/BiH. Ovaj rad ima za cilj da preko uvodenja novih pojmova, na¢ina formulisanja i ispitivanja
reproduktivnog potencijala mladih ustanovi model ponasanja adolescenata koji ¢e uticati na njihov roditeljski kapacitet
u budu¢nosti

REZULTATTI: Ispitivanjem je ustanovljeno da adolescenti, iako se konzervativho ponasaju u domenu reproduktivnog
zdravlja i planiranja porodice, pozitivno gledaju na radanje, porodi¢ne vrijednosti i nove oblike omogucavanja ostvari-
vanja prava na roditeljstvo. Iz rezultata koje smo dobili u ovom istrazivanju fertilni kapacitet adolescenata posmatran u
analiziranom periodu, iznosio je u nasem radu 32,15 i kao takav karakterise se kao nizak sa blagim rastu¢im potencijalom,
a fertilni potencijal prema fertilnim grupama srednje visok/visok.

ZAKLJUCAK: Nasa omladina (adolescenti) trenutno ima model natalitetnog ponasanja koji se moze definisati kao pro-
natalitetni.

Klju¢ne rijeci: Prirodni prirastaj, adolescenti, model ponasanja

Osoba za razmjenu informacija

Dr. sc. Milorad Zivkovi¢

Opsta bolnica ,,Sv.apostol Luka“ Doboj, 74000 Doboj
mlrdzivkovic@gmail.com

UuvobD

Na osnovu postojecih podataka o nivou fertiliteta u
evropskim zemljama u posljednjih 40 godina, mo-
Zemo sa sigurno$cu konstatovati da se ono kretalo u
pravcu njegovog smanjivanja, i to do nivoa koji vise
ni u jednoj zemlji ne obezbjeduje prostu reproduk-
ciju (1). Sli¢na situacija je i u Republici Hrvatskoj
gdje se udio Zena u fertilnoj dobi smanjuje pogotovo
u najfertilnijem dijelu Zena dobi 25-35 godina (2). U
samoj BiH konstantno imamo opadanje SUF-a ( sto-
pa ukupnog fertiliteta), osim kratkotrajnih kompen-
zatornih perioda, §to se uklapa u evropske trendove.
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Mladi, kao najzdraviji dio nase populacije, sa naj-
ve¢im reproduktivnim potencijalom nisu do sada
adekvatno tretirani u drustvenom i medicinskom
smislu te rijeci. Mali broj reprezentativnih radova
pokazuje odnos nauc¢ne/akademske zajednice pre-
ma njima.

Gledajuci kroz vremensku prizmu, fertilitet ado-
lescentkinja se smanjivao i to raznoliko po nacinu
i obimu u evropskim zemljama i kod nas (3). U
Bosni i Hercegovini je osamdesetih proslog vijeka
dosegao maksimum, a zatim kontinuirano padao
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sa posljednjom procijenjenom vrijednosti ispod
13,5 %o (4).

Razlicite procjene govore da u Bosni i Hercegovini,
ali i u okolini Republika Srpska biljezi najnizu stopu
prirodnog prirastaja, najnizu stopu ukupnog fertilite-
ta i najnizu stopu adolescentnog fertiliteta (5).

18 thousand hours

Live births
Deaths

Negative natural increase

Positive natural increase

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Slika 1: Prirodno kretanje stanovnistva, 1996-2014 (6).

Adolescenti, koji ¢ine najpotentniji reproduktiv-
ni potencijal fertilnog kontigenta drustva, ucestvuju
u sociomedicinskim i demografskim zbivanjima na
dva nacina.

Prvi nacin - direktan - preko modela ponasanja,
trudnoca, abortusa i radanja, a drugi nacin - odgo-
deni - kao generacije koje dolaze, i koji ¢e svojim
specificnim stavovima o pitanjima vezanim za re-
produktivno zdravlje i planiranje porodice uveliko
usloviti fertilni kapacitet jedne zajednice u budu¢-
nosti. Predvidanje natalitetnog modela ponasanja
mladih osoba osnovni je nau¢ni zadatka ovog rada.
Moguc¢nosti formiranja uniformisanog upitnika koji
bi numericki kvalifikovao predmet istrazivanja olak-
$ao bi demografske projekcije, te nau¢no odredenim
metodama usmjerio pravljenje buducih strategija u
zdravstvenom sektoru.

MATERIJAL | METODE

Ovaj rad je metodoloski zasnivan na obradi repre-
zentativnog uzorka 1011 anketiranih adolescenata
RS/BiH. Uzorak je izabran po metodi COSAS, a po-
drucje Republike Srpske je podijeljeno u 6 mikro-
regija sa gradovima: Prijedor, Banja Luka, Doboj,
Bijeljina, Foca i Trebinje.

Istrazivanje je sprovedeno tokom 2009. godine.
Putem anketnog upitnika sa originalnim dijelom
(Osnovni test), $kolska omladina je dobrovoljno,

anonimno i uz prethodno dobijene dozvole nadlez-
nih istitucija, ucestvovala u ovom istrazivanju. Ori-
ginalni dio testa predstavlja unificirani skup od 12
specifi¢nih pitanja o fertilitetu adolescenata, razvr-
stanih po tezini na laka, srednje teska i teska.

Kvantificirani su i bodovani odgovori prema te-
zini pitanja, a vrijeme koje je potrebno da se uradi
ovaj test je 5-10 minuta, $to zavisi od godista testi-
rane grupe. Za njegovo kvalitetno prezentovanje ne-
ophodno je da ga sprovode obucena lica.

REZULTATI 1 DISKUSIJA

Polaze¢i od dosadasnjih opsteprihvacenih defi-
nicija i pojmova najblize odredenje novog pojma
-fertilni kapacitet adolescenata- bi bio da on ¢ini
hipoteticku vrijednost sac¢injenu od prostog zbira
ukupnog broja adolescenata 10-19 godina staro-
sti (izrazenu kroz specifi¢nu stopu adolescentnog
fertiliteta) i njihovih stavova o reproduktivnom
zdravlju i planiranju porodice (izrazenu u indek-
snim poenima). Indeksni poeni su dobijeni pomo-
¢u Osnovnog testa (unificirani anketni upitnik o
fertilitetu za adolescente) (7).

Fertilni zbir predstavlja osnovnu varijablu za izra-
cunavanje fertilnog potencijala i fertilnog kapaciteta
adolescenata. Fertilni zbir za svakog ispitanika do-
bije se sabiranjem broja bodova odgovora na po-
jedinac¢no pitanje, pri ¢emu se boduje samo jedan
odgovor i to onaj koji nosi najvise, odnosno najma-
nje bodova. Ispitanik moze dobiti: maksimalno +33
boda, minimalno -27 bodova.

Na osnovu distribucije bodova po odgovorima na
referentna pitanja, odreden je fertilni zbir istrazivac-
kog uzorka (17681). Dijeljenjem ukupnog fertilnog
zbira sa brojem ispitanika 17681/1011, dobili smo
rezultat istrazivackog uzorka koji iznosi 17,51 koji
predstavljaju referentnu vrijednost za izra¢unavanje
fertilnog kapaciteta adolescenata.

Prema ovom rezultatu fertilni zbir dijelimo na
rastuci i opadajudi. Ako dobijeni iznos prelazi po-
lovi¢nu vrijednost moguceg maksimalnog broja
(maks. broj poena/broj ispitanika), 33363+1011=33,
i dalje 33/2 =16,5, fertilni zbir tretiramo kao rastu-
¢i, aispod 16,5 fertilni zbir tretiramo kao opadajuci.
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Vrijednosti koje su izmedu 14-17 mozemo okvalifi-
kovati kao blago rastuci, odnosno blago opadajuci
fertilni zbir.

Fertilni kapacitet adolescenata predstavlja zbir
stope specifi¢cnog adolescenatnog fertiliteta i fertili-
tetnog zbira u godini posmatranja, a oslikava hipote-
ticki psihofizicki reproduktivno-porodi¢ni kapacitet
buducih odraslih osoba. Izrazava se u broj¢ano-opi-
snom obliku i dijelimo ga u nekoliko grupa prema
koristenim varijablama. Nizak, srednje visok i visok
sa rastu¢im, odnosno opadaju¢om potencijalom.

Sam nacin odredivanja pretpostavljenog fertil-
nog kapaciteta adolescenata u godini posmatranja
( FKA(2009) se izvodi tako da se fertilnom adoles-
centnom zbiru (FAZ) doda stopa specifi¢cnog ado-
lescentnog fertiliteta (SSAF), ili ovo izrazi u obliku
formule:

FKA(2009) = FAZ (+) SSAF,
odnosno

FKA(2009) = 17,51 (+) 14,64 = 32,15

Imajudi u vidu klasifikaciju fertilnog zbira i vri-
jednosti specificnog adolescentnog fertiliteta, moze-
mo konstatovati da je fertilni kapacitet adolescenata,
posmatran u 2009. godini, iznosio 32,15 i kao takav
karakteriSe se kao nizak sa blagim rastu¢im poten-
cijalom. U isti mah, jasno je da se ovaj broj ne moze
izraziti samostalno jer sadrzi dvije komponente koje
direktno uti¢u na njega i neophodno ga je opisno
izraziti, tumaceci ga kroz adekvatne tablice. Naime,
uzimajuéi u obzir dosadasnju praksu da se stopa
specifi¢nog fertiliteta adolescenata od 25 %o uzima
kao srednje visoka, razumno je odrediti raspon 23-
28 %o i vrijednosti ispod tumaciti kao niske, odno-
sno srednje niske 18-23 %o, niske od 13-18 %o i izra-
zito niske ispod 13 %eo. Isto tako, vrijednosti iznad
25 %o, tumaciti kao visoke, odnosno srednje visoke
23-28 %o, visoke od 28-32 %o i izrazito visoke preko
32 %o. S druge strane, fertilni zbir ima svoju srednju
referentnu vrijednost od 16,5 i rezultati koji se kre¢u
u rasponu 14-16,5 mogu se okvalifikovati kao bla-
go opadajuci, odnosno opadajuci u rasponu 11-14
i izrazito opadajudi ispod 11, a oni koji se kre¢u u
rasponu 16,5-19 kao blago rastuci, odnosno rastuci
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0 19-22 i izrazito rastuci preko 22. Tabelarni prikaz
ovih opservacija je u nastavku teksta. (Tabela 1)

Tabela 1: Specificna stopa fertiliteta adolescenata i
fertilni zbir (opisna podjela)

SSFA FZA
|zrazito visoka 32%o0 2 |zrazito rastuci
Visoka 28-32%0 19-22 Rastuci
Srednje visoka 23-28%o 16,5-19 Blago rastuci
Srednje niska 18-23%o0 14-16,5 Blago opadajuci
Niska 13-18%o 1114 Opadajuci
Izrazito niska <13%o <l Izrazito opadajuci

Istovremeno, novi pojam- fertilni potencijal-
adolescenata takode predstavlja hipoteti¢nu odred-
nicu kojom se na osnovu sadasnjih stavova mladih
pretpostavlja njihovo reproduktivho ponasanje kao
buducih odraslih u svom generativnom periodu.

Imajuci u vidu da se radi o najzdravijem dijelu
svake populacije, projekcije smo pravili ne uzima-
juci u obzir trenutno medicinsko stanje individue.

Za odredivanje fertilnog potencijala adolescenata
svakom relevantnom istrazivackom pitanju odrede-
na je tezina. Relevantna istrazivacka pitanja podi-
jeljena su u tri grupe po tezini: lako; srednje tesko;
tesko. (Tabela 2).

Tabela 2: Tezinski uticaj relevantnih istrazivackih
pitanja na osnovu kojih se odreduje model fertilnog

potencijala
Redni - Raspon  Tezina
broj Pitanje hodovanja  pitanja
Da i Zelite u huducnosti da se udate/oZenite i da ]
1 asnuiete svoju porodicu? 2R Lk
Koliko Vi namjeravate ili Zelite da imate djece u :
2 ivotw? 3 Lk
3 Dalijelijepo vidjeti porodicu sa puno djece? +2[-2 Lako
Sta bi Vas opredijelilo da imate vige od dvoje ]
4 diece? /1 Lako
5 Koja vrsta zajednice je, po vasem miSljenju, najbo- Srednje
lja za odgoj djeteta? /1 teSko
6a Po vaSem misljenju, kada je najbolje vrijeme 33 Srednje
(godine) za radanje djece? - Za zenski pol teSko
6 Po vasem misljenju, kada je najbolje vrijeme /3 Srednje
(godine) za radanje djece? - Za muski pol teSko
7 Sta mislite koje je najbolie Zivotno doba (godine) /3 Srednje
za zasnivanje hracne zajednice? - Za zenski pol teSko
7 Sta mislite koje je najholje Zivotno doba (godine) /3 Srednje
7a zasnivanje hracne zajednice? - Za muski pol teSko
8 Sta mislite koji je najbolji oblik podizanja djece za 2/ Srednje
njihov 0dgoj? teSko
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9 Kako mislite da se drzava treba boriti da roditelji 2/ Srednje
imaju vide djece? teSko
Da li histe pristali odgajati djecu u tzv. hranitelj- ) .

10 skim porodicama? /2 Tesko

Ako bi opstanak nacije u buducnosti zavisio od
11 toga da svaka Zena koja moze da rada, rodi bar jo5  +2/-2 Tesko
jedno dijete, da li bi Vi pristali da ga rodite?

12 Kakav je vas stav o usvajanju djece? +3/-2 Tesko

Na osnovu tezinske podjele i fertilnog zbira odre-
dena je distribucija ispitanika po tezinskim grupa-
ma modela fertilnog potencijala. (Tabela 3).

Tabela 3: Distribucija ispitanika po teZinskim intenzi-
tetu fertilnog potencijala
Intenzitet fertilnog potencijala (grupa)

Ukupan broj ispitanika

Nizak 134
Srednje nizak/visok 528
Visok 349
Ukupno 1011

Sudedi po rezultatima dobijenim ovim istraziva-
njem, prema intenzitetu fertilnog potencijala (sred-
nje visok 52,22 %/visok 34,90 %), odnosno fertilnim
grupama, moZemo pretpostaviti da ¢e stopa uku-
pnog fertiliteta (SUF) stanovnistva RS/BiH lagano
rasti u predstoje¢em periodu.

Model natalitetnog ponasanja mladih odredice-
mo koriste¢i dole navedenu tabelu. (Tabela 4)

Tabela 4: Tabela za odredivanje natalitetnog modela
ponasanja mladih
Fertilni kapacitet (kombinacije)

Fertilni potencijal ~ Natalitetni model

zrazitoniska  Izrazito opadajuci ) __

) L Nizak Anatalitetni

Niska Opadajuci

Srednjeniska  Blago opadajuci Srednje Nizak ~ Blago Anatalitetni

Srednje visoka  Blago rastuci Srednje visok  Blago pronatalitetni

Visoka Rastuci ) I
Visok Pronatalitetni

|zrazito visoka  Izrazito rastuci

Iz rezultata koje smo dobili u ovom istrazivanju
fertilni kapacitet adolescenata posmatran u 2009.
godini, iznosio je u nasem radu 32,15 i kao takav
karakteri$e se kao nizak sa blagim rastu¢im potenci-
jalom, a fertilni potencijal prema fertilnim grupama
srednje visok/visok.

Odnosno, prema gore navedenoj tabeli, model
natalitetnog ponasanja sadasnjih adolescenata u

buducnosti mogao bi se okarakterisati kao blago
pronatalitetni.

Neki autori u okruzenju (Wertheimer-Baleti¢)
upozoravaju da je proces generacijske depopulaci-
je ukupnog stanovnistva dugoro¢no nepovoljan te
uvjetuje tzv. inverziju dobne piramide i upucuje na
smanjenje broja stanovnistva fertilne dobi (8) Re-
zultati ovog istrazivanja daju za pravo onim demo-
grafima koji prave oprezne optimisticke projekcije
razvoja stanovnistva u Republici Srpskoj (9).

RASPRAVA | ZAKLJUCAK

Mladi imaju pozitiva stav prema porodi¢nim vri-
jednostima zivota i zalazu se za konzervativni mo-
del ponasanja u domenu reproduktivnog zdravlja i
planiranja porodice. Predvideni model natalitetnog
ponasanja adolescenata se moze definisati kao bla-
go pronatalitetni, a potrebno je u daljnjim istrazi-
vanjima pronaci uzroke eventualne promjene ovog
stava u adultnom dobu i pronadi adekvatna insti-
tucionalna rjeSenja u saradnji sa svim segmentima
drustvene zajednice radi zaustavljanja negativnih
demografskih tendencija.

Pozeljno je u demografsko-medicinsku literaturu
uvesti nazive fertilni zbir, fertilni potencijala i fertil-
ni kapacitet adolescenata kao nove specificno sen-
zibilisane termine, a Osnovni test u svakodnevnu
upotrebu pri pravljenju demografsko-medicinskih
projekcija.

ZAKLJUCAK

U radu su prikazani rezultati dobijeni obradom re-
prezentativnog uzorka adolescenata koji Zive u RS/
BiH.Istrazivanje je uradeno putem ankete koja je
sadrzavala i set originalnih pitanja iz Osnovnog te-
sta. Cilj rada je bio odrediti predvideni natalitetni
model ponasanja mladih kroz pitanja iz uniformisa-
nog upitnika koji bi, sa jedne strane, numericki kva-
lifikovao predmet istrazivanja, ali, sa druge strane, i
izo$trio demografske vizure.

Uvedeni su i novi pojmovi kao $to su model nata-
litetnog ponasanja adolescenata, fertilni potencijal i
fertilni kapacitet adolescenata. Uvodenje ovih izraza
i metoda u svakodnevnu nauc¢nu i stru¢nu konver-
zaciju i prakticnu upotrebu doprinijelo bi kvalitetu
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buducim sociomedicinskim i demografskim projek-

cijama jedne zajednice.

Osim naucnog doprinosa najveci znacaj ovog

rada predstavlja senzibilisanje javnosti za podrsku

uvodenja u nastavne planove i programe obrazova-

nja usvajanje zdravog modela ponasanja, te zastita

reproduktivnog zdravlja i planiranje porodice $to

predstavlja nasusnu potreba adolescenata, ali i Cita-

vog drustva, posmatrano na duze staze.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The continuity of the negative population growth rate, at least the last ten years in the RS / BH, forces
us to think about the introduction of a new model of predictions of demographic developments in the future. The lack of
representative studies and papers on the adolescent population, the healthiest, the most potent and the most vulnerable
segment of any society additionally determined us for this study.

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted by the survey, containing a specially designed questionnaire
with a set of questions related to attitudes about reproductive health and family planning. Data were taken from the girls
and boys in primary and secondary schools who live in RS / BH. This work aims to set up a model of behavior of adoles-
cents that will affect their parenting capacity in the future through the introduction of new concepts, ways of formulating
and testing the reproductive potential of young people

RESULTS: The study found that adolescents, although acting conservatively in the field of reproductive health and family
planning, have a positive view of birth, family values and new forms to facilitate the realization of the right to parenthood.
From the results we obtained in this study, fertile capacity of adolescents observed in the analyzed period amounted to
32.15 in our work and is characterized as low with a slight increasing potential, and future fertility of the fertile groups to
medium-high / high.

CONCLUSION: Our youth (teenagers) now have a model of natality behavior which can be defined as a birth incentive.
Keywords: Population growth, adolescents, behavior model
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SAZETAK

CILJ RADA: Ispitati postoje li razlike u ocekivanju od porodaja i razini anksioznosti kod trudnica koje su imale potporu
od strane partnera tijekom porodaja u odnosu na kontrolnu skupinu.

METODE: Razlike u ocekivanju od porodaja i razini anksioznosti kod trudnica ispitane su putem anonimnog upitnika.
U istrazivanje je bilo uklju¢eno 40 trudnica u tre¢em trimestru uredne trudnode. Istrazivanje je provedeno na Klinici za
ginekologiju i porodnistvo Sveucilisne klini¢cke bolnice Mostar u razdoblju od 20. ozujka do 20. svibnja 2015. godine.
REZULTATT: Ispitanice iz skupine trudnica koje su imale potporu partnera tijekom porodaja imale su statisticki zna¢ajno
vedi osjecaj sigurnosti (t-test za nezavisne uzorke; p=0,032), u odnosu na ispitanice iz kontrolne skupine. Ispitanice iz ispi-
tivane skupine imale su i manji osjecaj straha (p=0,032), manji osje¢aj napetosti (p=0,007) i bolji osje¢aj kontrole moguéih
bolova tijekom porodaja (p=0,039). Ispitanice koje su imale potporu od strane partnera tijekom porodaja pokazale su bolje
rezultate u osjecaju smirenosti (p=0,024), te u osje¢aju opustenosti (p=0,032).

ZAKLJUCAK: Trudnice koje su imale potporu partnera tijekom porodaja imaju statisticki znacajno vedi osjeéaj sigurno-

sti, manji osjecaj straha i napetosti u odnosu na trudnice koje nisu imale istu podrsku.

Kljucne rijeci: porodaj, o¢ekivanja, potpora partnera.

Osoba za razmjenu informacija:
Bacc. ses. Vidakusi¢ Katarina
e-mail: katarina04@outlook.com

UuvobD

Trudnoca i porodaj uvode sa sobom brojne biolos-
ke, psiholoske i drustvene promjene koje zahtijevaju
rjeSenja i prilagodbu majki. Sve te promjene i potes-
koce prilagodbe s kojima se suoc¢ava buduc¢a majka
¢ine vrijeme porodaja vremenom ogromnog stresa
za mnoge Zene, posebno one koje ranije nisu prola-
zile nikakve pripreme za taj dogadaj.

Davno su prosla vremena kada su ocevi bili pre-
pusteni is¢ekivanju najave o rodenju vlastitog djete-
ta od strane lije¢nika i medicinskih sestara. Umjesto
toga, sada viSe nego ikada otac igra aktivnu ulogu u
rodenju djeteta.

U usporedbi s uobic¢ajenom skrbi, pruzanje konti-
nuirane potpore Zenama tijekom porodaja povecava
vjerojatnost spontanog vaginalnog porodaja, sma-
njuje trajanje porodaja, primjenu analgezije, uce-
stalost carskog reza i instrumentalno dovr$enje va-
ginalnog porodaja. Manje djeca je rodeno s niskim
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Apgar rezultatom nakon pet minuta, a majke izraza-
vaju vece zadovoljstvo s iskustvom radanja (1).

Negativna iskustva na porodaju povecavaju rizik
nastanka postporodajne depresije, a mogu negativ-
no utjecati na stavove prema buduc¢im trudno¢ama
i porodima te moze potaknuti Zene da zatraze carski
rez (2). Dakle, poznavanje ¢cimbenika koji utjecu na
majcino zadovoljstvo je vazno kako bi se poboljsala
skrb u porodaju.

Cilj ovog istrazivanja je ispitati postoje li razlike
u ocekivanju od porodaja i razini anksioznosti kod
trudnica koje su imale potporu od strane partnera
tijekom porodaja u odnosu na kontrolnu skupinu.

Ispitanici i metode

Provedeno je prospektivno randomizirano istrazi-
vanje u skupini trudnica na Klinici za ginekologiju
i porodnistvo Sveucilisne klinicke bolnice Mostar u
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razdoblju od 20. ozujka do 20. svibnja 2015. godine.
U istrazivanje je bilo uklju¢eno 40 trudnica u tre¢em
trimestru uredne trudnoce koje su u navedenom
razdoblju dolazile na redoviti ginekoloski pregled, a
zadovoljavale su kriterij treceg trimestra. Kod svih
ispitanica ocekivao se spontani vaginalni porodaj.
Trudnice s prethodnim pobacajima i patologijom
trudnoce iskljucene su iz studije. Trudnice su podi-
jeljene u dvije skupine. Ispitivanu skupinu ¢inilo je
20 trudnica koje su tijekom porodaja imale potporu
od strane svojih partnera. Kontrolnu skupinu ¢inilo
je 20 trudnica koje nisu tijekom porodaja imale pot-
poru od strane svojih partnera.

U istrazivanju su koriStena dva upitnika: ,,Child-
birth Expectations Questionnaire” (CEQ) prije poro-
daja (3) i ,Beck Anxiety Inventory“ (4) nakon poro-
daja. Prvi dio CEQ upitnika je sadrzavao socio-de-
mografska pitanja, a drugi dio upitnika kojim je ispi-
tivan stav trudnice prema porodaju sastojao se od 37
tvrdnji pri ¢emu su ispitanice svakoj posebno pridru-
zile po jedan broj od 1 do 5, ovisno o tome koliko se
»slazu“ odnosno ,ne slazu“ s navedenom tvrdnjom.
Broj 5 oznacava potpuno slaganje s ponudenom tvrd-
njom dok broj 1 oznac¢ava potpuno neslaganje s nave-
denim. Od ukupnih 37 tvrdnji upitnik sadrzi 17 nega-
tivnih tvrdnji koje su zahtijevale obrnuto bodovanje i
zbrajanje. Maksimalan broj bodova u upitniku je 185.
Trudnice koje su odgovorile na upitnik s 120-185 bo-
dova imaju pozitivne i umjereno pozitivne stavove, a
one koje su imale manje od 120 bodova imaju nega-
tivne stavove prema porodaju.

Backov upitnik anksioznosti mjeri trenutno sta-
nje anksioznosti. Upitnik se sastoji od dvadeset i
jedne tvrdnje kojima ispitanica treba pridruziti bro-
jeve od 0 do 3, ovisno o stupnju slaganja s istom. Te-
orijski najmanji mogu¢i indeks anksioznosti moze
biti 0, a najveci 63. Rezultati upitnika se klasificiraju
u Cetiri skupine:

+ minimalno anksiozne (neanksiozne) koje su ima-

le zbroj od 0-9
+ blago anksiozne koje su imale zbroj od 10-16
+ umjereno anksiozne koje su imale zbroj od 17-29
+ teze anksiozne koje su imale zbroj od 30-63.

Prije same primjene upitnika ispitanicama je re-
¢eno kako se ispituju o¢ekivanja od porodaja i razina

anksioznosti nakon porodaja, te je detaljnije objas-
njen cilj istrazivanja. Nagladeno je kako je ispitivanje
anonimno i kako ¢e se rezultati koristiti iskljucivo
u istrazivacke svrhe. Ispitanice koje su prihvatile
sudjelovati u istrazivanju dobile su upitnik koju su
ispunjavale samostalno.

Simetri¢nost varijabli testirana je Kolmogo-
rov-Smirnov testom. Raspodjela kontinuiranih po-
dataka bila je simetri¢na, te smo za prikaz srednje
vrijednosti i mjere rasprdenja koristili aritmeticku
sredinu i standardnu devijaciju. Pri usporedbi kon-
tinuiranih varijabli, zbog simetri¢nosti podataka,
kori$ten je T-test za nezavisne uzorke. Za razliku
razdioba nominalnih i ordinarnih varijabli koristen
je hi-kvadrat test. Za statisticku analizu rabljen je
programski sustav SPSS for Windows (inacica 13.0,
SPSS Inc, Chicago, Illinois, SAD) i Microsoft Excell
(inacica 11. Microsoft Corporation, Redmond, WA,
SAD).

Rezultati

U sveukupnim ocekivanjima od porodaja ispita-
nice iz skupine trudnica koje su imale potporu par-
tnera tijekom porodaja imale su statisticki znacajno
veci osjecaj sigurnosti (t-test za nezavisne uzorke;
p=0,032), u odnosu na ispitanice iz kontrolne sku-
pine. Kod ostalih pitanja vezanih za sveukupna oce-
kivanja od porodaja nije pronadena statisticki zna-
¢ajna razlika (t-test za nezavisne uzorke) (Tablica 1).

Tablica 1. Prikaz razlika u sveukupnim ocekivanjima
od porodaja izmedu trudnica koje su imale potporu
od strane partnere tijekom porodaja i onih koje nisu
imale istu podrsku

Broj bodova koje su ispitanice dale za pojedini odgovor.

Tvrdnja Ispitivana skupina Kontrolna skupina p*
M-SD M-SD

Divan 3,25-1,10 335-138 0,750
Zastradujuci 3,70-098 4,12-095 0,091
Normalan 4.32-0,74 4,23-090 0,662
Produljen 332-095 3,69-097 0,121
Prete7ak 3,64-1,01 3.92-1,05 0,264
Siguran 4,46-095 3,58-0.95 0,032
Bolan 2,43-092 2,69-1,19 0311

*t test za nezavisne uzorke
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Obradeni su podatci koji se odnose na ocekiva-
nja ispitanica o tome $to Ce osjecati tijekom trajanja
trudova. Ispitanice iz ispitivane skupine imale su
manji osjecaj straha koji su ocijenile s 2,52 (+1,08)
boda u odnosu na ispitanice iz kontrolne koje su
strah ocijenile s 3,15 (£1,28) boda, §to je takoder ¢i-
nilo statisticki znacajnu razliku (t-test za nezavisne
uzorke; p=0,032 ). Ispitanice iz ispitivane skupine
osjecaj sigurnosti tijekom porodaja ocijenile su s
3,95 (+0,83), dok su ispitanice iz kontrolne skupi-
ne isti osjecaj ocijenile s 2,88 (+0,94) Sto se poka-
zalo statisti¢ki znacajno (t-test za nezavisne uzorke;
p=0,017). Ispitanice iz ispitivane skupine istaknu-
le su osjecaj napetosti ocijenivsi ga s 2,20 (+0,82)
boda, dok su ispitanice iz kontrolne skupine nape-
tost ocijenile s 2,85 (+1,08) boda, §to je ¢inilo sta-
tisticki znacajnu razliku (t-test za nezavisne uzorke;
p=0,007). (Tablica 2).

Tablica 2. Prikaz razlika u ocekivanjima trudnica
koje su imale potporu od strane partnera tijekom po-
rodaja i onih koje nisu imale istu podrsku za vrijeme
trajanja trudova.

Broj bodova koje su ispitanice dale
7a pojedini odgovor.

Turdnja Ispitivana skupina Kontrolna skupina P
M-SD M-SD

Iznenadeno 35-1,11 331,10 0,291
Usamljeno 380-1,13 381-116 0,966
Jako 3,16-1,05 346-1,14 0,265
Samopouzdano 3,27-,06 3,58-0,90 0,227
Uplaseno 2,52-1,08 3,15-1,28 0,032
Jako slabo 3,55-0,87 3,77-099 0329
Virlo sigurno 395-0,83 2,88-094 0,017
Neovisno 3,02-0.82 3,15-092 0,540
PotiSteno 348-092 373-1,04 0,295
Napeto 2,20-0,82 2,85-1,08 0,007
Ushiceno 3,77-091 3,85-0,88 0,743
Ponosno 4,07-095 4,23-0,76 0461
Predat cu se 4,30-0,87 3,85-1,04 0,058
Bit ¢u tiha 298-1,08 3,04-1,11 0822
Opustena 2,80-1,06 3,00-1,16 0457
Bolno 2,34-096 2,65-097 0,196
Vezat ¢u se za hebu 4,48-0,64 4,65-0,68 0,293

*t test za nezavisne uzorke
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Analiziraju¢i ocekivanja kako c¢e se ispitanice
ponasati za vrijeme pojacavanja trudova, utvrdena
je statisticki znacajna razlika u toleriranju bolo-
va. Naime, ispitanice iz ispitivane skupine osjecaj
toleriranja bolova tijekom porodaja ocijenile su s
3,95 (£0,90), dok su ispitanice iz kontrolne skupi-
ne isti osjecaj ocijenile s 2,28 (£1,09) $to se poka-
zalo statisti¢ki znacajno (t-test za nezavisne uzorke;
p=0,039). Ostale tvrdnje nisu pokazale statisticki
znacajnu razliku.

Ras¢lambom rezultata dobivenih upitnikom BAI
(Back Anxiety Inventory) pokazala se statisticki
znacajna razlika u dvjema varijablama u upitniku u
korist ispitanica iz ispitivane skupine. Naime ispita-
nice koje su imale potporu od strane partnere tije-
kom porodaja pokazale su statisticki znacajno bolje
rezultate u osje¢aju smirenosti (t-test za nezavisne
uzorke; p=0,024) te u osjecaju opustenosti (t-test za
nezavisne uzorke; p=0,032).

RASPRAVA

U svjetskoj literaturi postoje razliciti rezultati ova-
kvih studija; raspon ocekivanja se krece od pozi-
tivnih (5) do uglavnom negativnih ocekivanja od
porodaja (6). Ispitanice iz skupine trudnica koje su
imale potporu partnera tijekom porodaja imale su
statisticki znacajno veci osjecaj sigurnosti tijekom
porodaja u odnosu na ispitanice iz kontrolne skupi-
ne. Takoder trudnice koje su imale potporu partne-
ra tijekom porodaja imale su i manji osjecaj straha
i napetosti tijekom porodaja. Sli¢ni rezultati navode
se i u literaturi, tj. povezanost prisutnosti partnera
koji pruza potporu sa znatnim skrac¢enjem trajanja
porodaja, smanjenom potrebom za oksitocinskom
terapijom, manjim brojem carskih rezova te instru-
mentalnog dovrSenja porodaja. U studiji provede-
noj u Sjedinjenim Drzavama, skupina s potporom
usporedivana je s dvjema kontrolnim skupinama:
jednom u kojoj je bio prisutan neaktivni partner te
drugom, koja je primila uobi¢ajenu bolni¢ku skrb.
Rezultati pokazuju bolje opstetricke i neonatalne
ishode skupine s potporom u odnosu na skupinu s
neaktivnim partnerom, ali i skupine s neaktivnim
partnerom u odnosu na skupinu koja je primila uo-
bicajenu bolnicku skrb (7).
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Takoder, rezultati ovog istrazivanja su pokazali
znacajnu razliku medu ispitanicama u nekim va-
rijablama crta anksioznosti. Ispitanice iz skupine
trudnica koje su imale potporu partnera tijekom
porodaja bile su statisticki znacajno smirenije i opu-
Stenije.

Dokazano je da ljepsa ocekivanja pomazu trud-
nicama da vjeruju u sebe i ponasaju se na pozitivan
nacin dok negativna ocekivanja dovode do sloma
osjecaja i nezadovoljstva vezanog za porodaj (8).
Rad na prije porodajnim pripremama pomaze Zena-
ma da dozive ugodnija porodajna iskustva i umanje
strah i nervozu koju povezuju sa svojim porodajem

9).
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IMPORTANCE OF PARTNERS AT BIRTH IN THE MATERNITY
WARDS OF THE UNIVERSITY CLINICAL HOSPITAL IN
MOSTAR

Vidakusi¢ Katarina, Peri¢ Olivera, Tomi¢ Vajdana, Soeken Nikolina, Kaji¢-Mikuli¢ Matija
University Clinical Hospital Mostar, Department of Obstetrics and Gynaecology

88 000 Mostar, Bosnia and Herzegovina

ABSTRACT
INTRODUCTION: Throughout history partner presence during childbirth was unwanted but in recent years they were

given an opportunity to support and participate during labour.

OBJECTIVE: The objective of this study was to measure the level of anxiety in pregnant women who have had the support
of their birth partner during labour compared to the control group.

METHODS: Differences in anticipation of giving birth and the level of anxiety in pregnant women were tested by means of
an anonymous questionnaire. The study was conducted at the Department of Obstetrics and Gynaecology of the Universi-
ty Clinical Hospital in Mostar during the period from March 20 to May 20, 2015. The study included 40 pregnant women
in the third trimester of their pregnancy.

RESULTS: The group of pregnant women who had the support of their birth partners during labour had a significantly
greater sense of security (t-test for independent samples; p= 0.032), as opposed to women in the control group. The sub-
jects of the test group had a smaller sense of fear (p = 0.032), lower anxiety (p = 0.007) and a better sense of pain control
during labour and delivery (p = 0.039). Subjects who had the support of their birth partner during labour shown better
results in the sense of security (p = 0.024), and in the sense of relaxation (p = 0.032).

CONCLUSION: Pregnant women who had the support of their birth partner during labour had a significantly higher
sense of security, and lower anxiety level, as opposed to women who did not have the same support.

Keywords: birth, expectations, birth partners
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NEMA ZDRAVLJA BEZ DUSEVNOG ZDRAVLJA:

STO JE TO DUSEVNO ZDRAVLJE?
Postoji li posve normalno ludilo, suluda normalnosti, posve
normalna glupost i glupa normalnost?

Viewpoint article

Miro Jakovljevi¢
Klinika za psihijatriju, Klinicki bolnicki centar Zagreb, 10000 Zagreb, Hrvatska
Rad je primljen 14.4.2016. Rad je prihvacen 21.4.2016.

SAZETAK

Prema modificiranoj definiciji Svjetske zdravstvene organizacije dusevno zdravlje je stanje potpunog tjelesnog, mentalnog,
socijalnog i duhovnog blagostanja, a ne samo odsustvo dusevne bolesti. Medutim, problem je $to se u praksi ne definira
jasno §to je to dusevno, socijalno i duhovno blagostanje. Dusevno zdravlje je vazno kako iz individualne tako i iz drustve-
ne perspektive. Neosporna je ¢injenica kako nema zdravlja bez dusevnog zdravlja. Medutim, ne postoji opéeprihvacena
definicija duSevnog zdravlja sto predstavlja veliku zapreku u razvoju psihijatrije i javno-zdravstvenih programa dusevnog
zdravlja.

O Jjudima s duSevnim poremecajima ne brinu samo psihijatri, nego i medicinske sestre, radni i okupacioni terapeuti,
magistre/i sestrinstva, socijalni radnici te lije¢nici primarne zdravstvene zastite koji su nerijetko vazniji za postizanje opo-
ravka od psihijatara.

Novije spoznaje o salutogenim procesima koji oblikuju dusevno zdravlje sve vise pridonose boljoj psihijatriji i medicini
opcenito. Zadatak psihijatrije nije samo kontrola i otklanjanje simptoma dusevnih poremecaja, odnosno uspostavljanje

klini¢ke i funkcionalne (socijalne) remisije, ve¢ potpuni personalni oporavak i §to potpunije ostvarenje osobnih potenci-

jala, mentalnog i duhovnog blagostanja.

Klju¢ne rijeci: dusevno zdravlje, ludilo, normalnost.

Osoba za razmjenu informacija:
Prof.dr.sc. Miro Jakovljevi¢
E mail: jakovljevic.miro@yahoo.com

UuvobD

O Jjudima s dusevnim poremecajima ne brinu samo
psihijatri, nego i medicinske sestre, radni i okupaci-
oni terapeuti, magistre/i sestrinstva te lije¢nici pri-
marne zdravstvene zastite koji su vazniji za postiza-
nje oporavka od psihijatara (1). Cesto se moze ¢uti
kako “nema zdravlja bez dusevnog zdravlja” te da je
dusevno zdravlje iznimno vazno, kako iz individual-
ne tako i iz drustvene perspektive. Dusevni poreme-
¢aji predstavljaju rizi¢ni ¢cimbenik za mnoge tjelesne
bolesti, ali i prognosticki ¢cimbenik u njihovu lijece-
nju. S druge strane, primarno tjelesne bolesti goto-
vo redovito su pracene razvojem razli¢itih dusevnih
poremecaja. Stoga je nedvojbena ¢injenica da nema
zdravlja bez duSevnog zdravlja. Medutim, pro-
blem je $to ne postoji jedinstvena i opce prihvacena

definicija dudevnog zdravlja. Zanimljiva je i ¢injeni-
ca da ogromna vecina udzbenika iz psihijatrije i psi-
hopatologije uopce ne sadrzi definiciju mentalnog
zdravlja. Jos$ je jako rasireno misljenje kako se psi-
hijatri trebaju baviti samo dusevnim poremecajima,
a ne i dusevnim zdravljem jer tako psihijatriziraju
normalne fenomene Zivljenja. S druge strane zivimo
u vremenu kada se mijenjaju definicije normalnog
i abnormalnog, zdravog i bolesnog, pozeljnoga i
poremecenoga. Premda se pojmovi ,,normalnost® i
»dusevno zdravlje“ uglavnom koriste kao sinonimi,
oni to zapravo nisu, jer normalno ne znaci uvijek i
zdravo. Naime, psihi¢ki normalno moze se definira-
ti kao dusevno zdravlje, ali se definira i kao ono $to
je normirano, a najc¢es¢e oznacava prosjecno, kao
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proces i kao utopiju. S druge strane, ono $to je nor-
malno ili uobi¢ajeno za jednu sredinu ne mora biti i
zdravo. Kao $to nije uvijek lako prepoznati granicu
izmedu ludosti, zla i dusevne bolesti, tako cesto nije
jasna granica izmedu dusevnog zdravlja i bolesti.
Neki autori govore o posve normalnom ludilu Hi-
tlera, Staljina, Kima II Sunga, Sadama Huseina, itd.,
te normopatima ili suludo normalnim ljudima uto-
pljenim u masu koji formiraju vojnicke redove pred
nekim ogavnim predstavnikom posve normalnog
ludila (1). Mozda bi povijest bila posve drugacija da
je provjeravano dusevno zdravlje lidera velikih drza-
va, imperija i carstava, premda je tesko vjerovati da
bi ijedan mo¢nik dopustio da se provjerava njegovo
dusevno zdravlje (2). U na$e vrijeme posve normal-
na glupost razvila se u zasebnu struku preko sred-
stava masovnih medija, glupo normalni koji sebe
smatraju olicenjem normalnosti sve vise se mnoze,
a samo nas dobar humor moze osloboditi od svijeta
glupo normalnih (1). Ili pak samo uistinu znastveni
pristup u shvacanju i definiranju dusevnog zdravlja
i dusevnih poremecaja? Prema Normanu Sartoriusu
znanje steCeno na podrucju mentalnog zdravlja mo-
glo bi pridonijeti sveukupnom socioekonomskom
razvoju, a jedna od najvecih zapreka razvoju psihi-
jatrije i programa dusevnog zdravlja jest nejasnoca i
konfuzija njihovih temeljnih koncepata (3).

MEDICINSKO-KLINICKI PRISTUP

Dusevno zdravlje je vazna sastavnica zdravlja, pa
je onda logi¢no da se prvo definira zdravlje. U li-
teraturi se mogu naci sljedece definicije zdravlja: 1.
zdravlje je odsutnost bolesti, nemoci, patnje (muke,
boli) ili o$tecenja; 2. zdravlje je stanje organizma
koje omogucuje osobi sve aktivnosti primjerene nje-
noj dobi, spolu, socijalnom statusu, odnosno njenim
ulogama i kulturnom odredenju; 3. zdravlje je stanje
ravnoteze, homeostaze ili ekvilibrija u samoj osobi
te izmedu nje i njezinog socijalnog i fizickog okruze-
nja; 4. zdravlje je stanje potpunog tjelesnog, mental-
nog, socijalnog i duhovnog blagostanja (4).

Prema modificiranoj definiciji Svjetske zdrav-
stvene organizacije (SZO), dusevno zdravlje je sta-
nje potpunog tjelesnog, mentalnog, socijalnog i
duhovnog blagostanja, a ne samo odsustvo dusevne
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bolesti. Medutim, problem je §to se u praksi ne defi-
nira jasno $to je to dusevno, socijalno i duhovno bla-
gostanje. Prema pragmatic¢noj definiciji osobe koje
ne traze psihoterapeutsku ili psihijatrijsku pomo¢ i
ili koje nemaju psihijatrijsku dijagnozu dusevno su
zdrave osobe. Na prvi je pogled jasno kako se radi
o povr$nom zakljucivanju i pogreSnom pristupu.
Zbog stigme, neobavijestenosti i mnogih drugih ra-
zloga ne trazi se psihijatrijska pomo¢ pa se ne moze
ni postaviti dijagnoza dusevnog poremecaja. Prema
pragmati¢noj definiciji dusevno zdravlje je odsustvo
poremecaja dusevnih funkcija i simptoma dusev-
nog poremecaja, a dijagnoza dusevnog poremecaja
postavlja se na temelju dogovorenih dijagnostickih
kriterija za pojedine dusevne poremecaje. Dusevni
poremecaji su raznovrsni, prema MKB-10 razvrsta-
ni su u deset kategorija, a mogu se ocitovati 1. nepri-
mjerenim ili neocekivanim ponasanjem, dozivlja-
vanjem i misljenjem, 2. kr$enjem drustvenih i kul-
turnih normi, 3. osobnom patnjom, 4. smetnjama u
socijalnom, radnom i obiteljskom funkcioniranju.
Ovaj je pristup praktican, ali ne govori nista o tomu
$to dusevno zdravlje jest, $to su njegove sastavnice,
zasto je ono vazno, ve¢ samo §to ono nije, §to ono
iskljucuje, a to je dusevni poremecaj. Stoga je nuzno
definirati duSevno zdravlje tako da definicija sadrzi
sve ono $to dusevno zdravlje ukljucuje kao i sve §to
dusevno zdravlje iskljucuje, te isto tako jasno defini-
rati fizicko, dusevno, socijalno i duhovno blagosta-
nje. Prema N. Sartoriusu zdravlje treba promisljati
kao “stanje u kome pojedinac postize stanje ravno-
teze u sebi i s okolinom, stanje koje mu omogucuje
izvrSenje socijalnih i osobnih zadaca, stanje u kome
su bolesti kontrolirane ili odsutne” (4).

HUMANISTICKO-FILOZOFSKI
PRISTUP

Dusevno zdravlje tijesno je povezano s realizaci-
jom autenti¢nih ljudskih potencijala i istinskih, a
ne laznih potreba koje se name¢u izvana. Covijek je
u svojoj biti stvoren kao dobar, a ne zao kakvim ga
¢ine kulture lazi i izrabljivanja. Problem je u tomu
$to do sada niti jedno drustvo nije osiguralo uv-
jete za Covjekovo potpuno samo-ostvarenje. Ute-
meljitelji ovog pristupa su Erih Fromm, Herbert
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Marcuse i Abraham Maslow. Preokupacija zado-
voljavanjem laznih potreba dovodi do oblikovanja
laznog ja i otudenja od svojih autenti¢nih poten-
cijala, $to moze biti put u dusevni poremecaj. U
knjizi ,,Zdravo drustvo“ Fromm navodi pet vaznih
specifi¢nih ljudskih potreba: 1. pripadnost i drus-
tvenost nasuprot narcisizmu, 2. kreativnost (stva-
ralastvo) nasuprot destruktivnosti (razaranju), 3.
bratstvo nasuprot rodoskrvnjenja, 4. individual-
nost i osjecaj osobnog identiteta nasuprot konfor-
mizma horde, i 5. razum nasuprot iracionalnosti
(5). Prema Maslowu samoostvarenje se ocituje os-
tvarenjem potencijala koji su sadrzani u ,,unutar-
njem ja“ ali ljudsku prirodu lako nadvladaju navi-
ke, kulturni pritisak i pogresni stavovi prema njoj.
Dusevno zdravlje ocituje se kroz dobru percepciju
stvarnosti, stupanj prihvacanja sebe i drugih, stu-
panj spontanosti, sposobnost fokusiranja proble-
ma, sposobnost distanciranja i privatnosti, stupanj
autonomije i otpora enkulturaciji, te kroz dobru
procjenu aktualne situacije.

POZITIVNO-PSIHOLOSKI PRISTUP

Dusevno zdravlje neodvojivo je povezano s pozi-
tivnom psihologijom, osjecajem vlastitog blago-
stanja i dobrobiti, srece i zadovoljstva Zivotom.
Medu istaknutijim predstavnicima ovog pristupa
su Carol D. Ryff, Corey L.M. Keyes, Martin E.P. Se-
ligman, Mihaly Csikszentmihalyi, R.C. Cloninger,
ali i i mnogi drugi. Subjektivna dobrobit, odnosno
dusevno zdravlje ocituje se kroz 1. prihvacanje
sebe i pozitivan stav prema sebi, 2. zadovoljavajuce
i empaticne odnose s drugim ljudima koji podra-
zumijevaju i davanje i primanje, 3. visok stupanj
autonomije i neovisnosti, vlastite visoke standar-
de i unutarnju kontrolu, 4. visok stupanj kompe-
tencije i utjecaja na okolinu, kreiranja povoljnog
konteksta i koristenja prilika, 5. primjerene Zivotne
ciljeve, osjecaje i vjerovanja koja daju autenti¢ni
smisao Zivotu, 6. osobni rast i razvoj, te otvorenost
za nova iskustva. Robert C. Cloninger je razvio
psihoterapijski program koji uklju¢uje 15 modula
intervencije kako da ljudi ostvare stanje vece do-
brobiti i postanu zdraviji i sretniji, a Martin Seli-

gman koncept nauc¢enog optimizma kojim se moze

posti¢i autenti¢na sre¢a. Prema M. Seligmanu au-
tenti¢na sreca ukljucuje Cetiri tipa dobrog zivota: 1.
ugodan zivot koji uklju¢uje postojanje pozitivnih
emocija u najvecoj mogucoj mjeri i ucenje vjesti-
na kojima se produljuje i intenzivira zadovoljstvo
i ugoda; 2. predan zivot koji se ocituje u poznava-
nju svojih sposobnosti i njihovoj realizaciji u radu,
ljubavi, prijateljstvu, igri i roditeljstvu u $to vecoj
mjeri, 3. smislen zivot koji se sastoji u pripadanju,
predanosti i sluzenju ne¢emu veéemu od nas sa-
mih, 4. uspjesan zivot koji se ocituje postizanjem
pozeljnih ciljeva (6,7). Odnos dusevnog zdravlja i
srece pracen je cijelim nizom zanimljivih pitanja.
Je li osjecaj srece mjerilo dusevnog zdravlja? Je li
dusevno zdravlje preduvjet autenti¢ne srece? Jesu
li nesretni ljudi dusevno poremecene ili bolesne
osobe? I obrnuto, jesu li svi sretni ljudi dusevno
zdravi? Za Kecmanovica sreca je, za razliku od du-
$evnog zdravlja, isklju¢ivo subjektivni fenomen, a
osjecaj nezadovoljstva takoder moze biti pokaza-
telj dusevnog zdravlja (8). Ovdje je vazno skrenuti
pozornost na pojmove lazne i autenti¢ne srece, te
istinskog i prividnog dusevnog zdravlja. Stoga tre-
ba razlikovati hedonicki (grc. hedone - zadovoljstvo,
naslada) model dusevnog blagostanja koji ukljucuje
prevladavanje pozitivnog afektiviteta nad negativ-
nim, subjektivnu sre¢u i zadovoljstvo zivotom koje
moze biti globalno i specifi¢no za odredene oblasti
zivota od eudaimonicnog (grc. eudaimon - blaZen,
sretan) modela dusevnog blagostanja koji ukljucu-
je prihvacanje sebe, pozitivhe odnose s drugima,
autonomiju, uskladenost s okolinom, smisao Zivo-
ta i osobni rast. Prema Keyes-u dusevno zdravlje
ukljucuje tri povezane, ali razlicite sastavnice: 1.
hedoni¢no blagostanje ili dobrobit, 2. individualnu
eudaimoni¢nu dobrobit i 3. socijalnu eudaimoni¢-
nu dobrobit. Socijalna eudaimonicna dobrobit po-
drazumijeva optimalno funkcioniranje koje dovodi
do socijalnog ispunjenja $to ga karakterizira soci-
jalna koherencija (npr. sposobnost razumijevanja/
shvacanja funkcioniranja svoje zajednice), socijal-
no prihvacanje (npr. prihvacanje drugih), socijalna
aktualizacija (npr. optimisti¢ni pogled na potenci-
jale svoje zajednice), socijalni doprinos, npr. osje-
¢aj doprinosa op¢em dobru svojim aktivnostima i
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socijalna integracija, npr. osjecaj pripadnosti svojoj
zajednici (9).

DEFINICIJA DUSEVNOG ZDRAVLJA
PREMA SZO

Dusevno zdravlje je stanje dobrobiti i blagostanja
kada osoba realizira svoje potencijale, moze se no-
siti s normalnim Zivotnim stresovima, moze raditi
produktivno i uspjesno, i moze pridonositi dobrobi-
ti svoje zajednice (10).

TRANSDISCIPLINARNI HOLISTICKI
PRISTUP

Psihijatrija je znanstvena i primijenjena medicin-
ska disciplina u kojoj se vide ili manje kreativno
susrecu medicina, neuroznanost, filozofija i reli-
gija (11,12). Odsustvo boli, muke, patnje i bole-
sti u negativnhom, a prisutnost osjecaja dobrobiti,
vitalnosti i kreposti u pozitivnom izricaju defini-
raju zdravlje. Preventivna medicina nam pomaze
saznati ,,$to nam je potrebno za zdrav zivot”, neu-
roznanost ,,kako funkcionira zdrav mozak® a filo-
zofija, Cija je vazna sastavnica i etika, ,,$to trebamo
za dobar, sretan, mudar i smislen zivot®, dok pre-
ventivna psihijatrija, koja je poprili¢cno zanemare-
na, daje odgovor na pitanje ,§to nam je potrebno
za dusevno i duhovno zdravlje”

Prema transdisciplinarnom holistickom i inte-
grativnom modelu autora ovoga teksta dusevno
zdravlje odrazava zastupljenost i interakciju salu-
togenih i patogenih procesa i ¢cimbenika. Salutoge-
ni procesi (circulus virtuosus) dovode do dusevnog
zdravlja i njegova unapredenja, a psihopatogeni
procesi (circulus vicious) vode u dusevni poreme-
¢aj. DuSevno je zdravlje odredeno necijom vulne-
rabilnos¢u, rezilijencijom (sposobno§¢u ponovnog
uspostavljanja sklada i ravnoteze, odnosno povrat-
ka u normalno stanje) i psihosocijalnim i duhov-
nim potencijalima za osobni rast i razvoj. Dusevno
zdravlje povezano je sa zdravljem mozga, njegovim
dobrim funkcioniranjem i primjerenim mental-
nim funkcijama, ali i s op¢im tjelesnim zdravljem,
zatim s pozitivhim psihobioloskim programom
koji ukljucuje pozitivna vjerovanja o sebi, svijetu i
smislu zivota, ostvarenjem autenti¢nih potencijala
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osobe i dozivljajem uspjeha i srece, pozitivnim i
kreativnim misljenjem, zdravim stilovima Zivljenja
i kvalitetom interpersonalnih odnosa, uspjesnom
realizacijom profesionalnih i Zivotnih uloga u sklo-
pu ostvarenja svoje autenticne Zivotne misije.

Imajudi u vidu razli¢ite definicije koje se mogu
nadi u literaturi moze se re¢i da dusevno zdravlje
ukljucuje odredene vjestine, karakteristike i pona-
$anja kao §to su: 1. sposobnost da se Zivi produkti-
van i ispunjen zivot, 2. dobra mentalizacija i isprav-
na procjena stvarnosti; 3. sposobnost da se voli,
radi i suraduje s drugima, 4. prilagodba na svijet i
skladan odnos sa sobom i drugima, 5. osjecaj zado-
voljstva i srece, 6. mogucnost ucenja, osobnog rasta
i razvoja, 7. sposobnost ponovnog uspostavljanja
ravnoteze (dinamicke homeostaze) nakon stresnih
i traumatskih dogadaja i situacija (reziliencija) koja
omogucuje uzivanje u zivotu i prevladavanje boli,
razoc¢aranosti i tuge, 8. sposobnost transcendencije
(duhovna dimenzija zdravlja), 9. osjecaj povjere-
nja, kompetencije, postignuc¢a, humora, 10. spo-
sobnost upravljanja svojim ponasanjem i kontrola
impulsa koji mogu imati aktualno ili potencijalno
$tetan ucinak na okolinu i druge ¢lanove zajednice,
11. sposobnost uspostavljanja kreativnih i pozelj-
nih interpersonalnih odnosa i razumijevanja po-
treba pripadnika drugih rodnih, rasnih, etnic¢kih,
nacionalnih, vjerskih, politi¢kih skupina, itd. Dru-
gim rije¢cima dusevno zdravlje je povezano s pozi-
tivnim, kreativnim i eudaimoni¢nim selfom tako
da dusevno zdrava osoba ima osjecaj samoposto-
vanja i poStuje druge, prihvaca svoje i dobre i lose
strane, autenti¢no je zainteresirana za druge ljude
i solidarna s njima, ima sposobnost samokontrole
i povezivanja i udruzivanja s drugim ljudima, ima
primjerenu percepciju realiteta i ciljno usmjerenje
u zivotu, prilagodena je svojoj okolini, sposobna je
za radost i srecu.

Za prikaz transdisciplinarnog integrativnog mo-
del dusevnog i duhovnog blagostanja moze kori-
sno posluziti SWOT (Strength - snaga; Weakness
- slabost; Opportunity - povoljna prilika; Threat
- prijetnja) analiza (shema 1).
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OpraStanje i milosrde (neosvetoljubivost i pruzanje druge
prilike)

Poniznost/umjerenost (odrZavanje realisticnog self-koncepta)
Razhoritost (validna procjena rizika i izbjegavanje nepotreb-
nog rizika)

Samo-regulacija (disciplina i samo-kontrola)

Priznavanje i postivanje ljepote i izvrsnosti (u svim oblasti-
ma)

Zahvalnost (biti svjestan pomoci drugih i izraziti zahvalnost)
Nada (ocekivanje najholjeg i predanost postizanju najholjeg)
Humor (razigranost i gledanje svijetle strane u svakoj
situaciji)

Duhovnost (drZanje koherentnih i Evrstih vjerovanja o smislu

E:Jaré;l;(t)azn?edusevno Stetno za duSevno blagostanje Razhoritost
0sobni potencijali ~ Snaga Slahost

Ljubav Nedostatak ljubavi

Duhovnost Vulgarni materijalizam

Smisao Zivota/poslanje  Gubitak smisla/besmisao

Optimizam Pesimizam Transcendentnost

Kreativnost Destruktivnost

Pozitivne emocije Negativne emocije

Zahvalnost Nezahvalnost

Moc za dobro Bespomocnost/nemot
Utjecaj okoline Povoljne prilike Prijetnje i prepreke

Nagrada Kazna

Uspjeh Neuspjeh/poraz

Dobitak Gubitak

Sigurnost Nesigurnost/opasnost

Shema SWOT model dusevnog blagostanja

Dusevno zdravlje odrazava slozene interakcije
izmedu osobina, snaga i slabosti osobe s jedne stra-
ne i utjecaja okoline kroz povoljne prilike i prijetnje
blagostanju osobe. Njegovanje vrlina i karakterna
snaga osobe (vidjeti tablicu 1) i povoljne prilike
predstavljaju salutogene ¢imbenike, dok su karak-
terne slabosti osobe i prijetnje iz okoline povezane
s psihopatogenim procesima.

Tablica 1. Vrline i njihova povezanost s karakternom
snagom osobe (Peterson ¢ Seligman 2004)
Vrlina Karakterna snaga
Mudrost Kreativnost (originalnost, dosjetljivost)
Inatizeljnost (zanimanje za novo)

Otvorenost uma (krititko misljenje i sposobnost promjene
stava na temelju Cinjenica)

Ljubav prema ucenju (sistematicno i iznad znatizelje)

Vidik, perspektiva (sposobnost razumijevanja svijeta)
OdvaZnost (fizitka i moralna)

Ustrajnost (aktivnost do postizanja cilja)

Integritet (iskrenost, poStenje, istinoljubivost i autenticnost)
Vitalnost (entuzijazam, energija, vedrina, bodrost)

Ljubav (sposobnost uspostavijanja bliskih i reciprocnih
odnosa)

Ljubaznost (suosjecajnost, skrh za druge)

Socijalna inteligencija (emocionalna inteligencija)
Gradanska kultura (socijalna odgovornost i timski rad)
Pravitnost (davanje jednakih Sansi svima)

LiderSip (organiziranje grupa djelotvorno i pravitno)

Hrabrost

Humanost

Covjetnost

Pravednost

fivota)

Ve¢ina ljudi sposobna je stvarati pozitivne Zelje,
ali Cesto pozitivnoj zelji pridruzi pesimizam ili nega-
tivne emocije, primjerice strah od neuspjeha, i tako
sebi uskrati blagostanje uspjeha i ostvarene zelje. Da
bi netko ostvario svoju Zelju, nuzno je da ona bude
pra¢ena optimizmom, pozitivhom emocijom, po-
zitivnim misljenjem i kreativnim ponasanjem. Za
optimistu problemi i prepreke su izazovi na putu
ostvarenja svojih Zelja i zadovoljenja autenti¢nih
potreba, a za pesimistu svaki izazov predstavlja pro-
blem. Kada prepreke iz okoline proizvode strah ili
pesimizam koji je veci od Zelje da se postigne cilj, do
cilja se nec¢e do¢i. Mnogi ljudi ne rade ono $to vole
ili zele, nego ono $to misle da moraju ili trebaju radi-
ti. Tiranija glagola morati ili trebati gotovo redovito
djeluje nepovoljno na dusevno blagostanje. Raditi
ono $to volimo i voljeti ono §to radimo povezano
s ostvarenjem nasih autenti¢nih potencijala znacaj-
no pridonosi nasoj samoaktualizaciji i dusevnom
blagostanju. Nagrada za dobro djelo je u samom ¢i-
njenju dobrog djela. Iz svega navedenog moze se za-
kljuciti kako duSevno zdravlje odrazava uspjesnost
koristenja povoljnih prilika i svladavanja prepreka u
procesu samoaktualizacije i kreativne realizacije vla-
stitih potencijala psihosocijalnog i duhovnog rasta i

razvoja.

ZAKLJUCAK

Dusevno zdravlje je vazno kako iz individualne
tako i iz drustvene perspektive. Neosporna je ¢i-
njenica kako nema zdravlja bez dusevnog zdrav-
lja. Medutim, ne postoji opceprihvacena definicija
dusevnog zdravlja $to predstavlja veliku zapreku u
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razvoju psihijatrije i javno-zdravstvenih programa
dusevnog zdravlja. Novije spoznaje o salutogenim
procesima koji oblikuju dusevno zdravlje sve vise
pridonose boljoj psihijatriji i medicini opcenito.
Zadatak psihijatrije nije samo kontrola i otklanjanje
simptoma dusevnih poremecaja, odnosno uspostav-
ljanje klinicke i funkcionalne (socijalne) remisije,
ve¢ potpuni personalni oporavak i §to potpunije os-
tvarenje osobnih potencijala, mentalnog i duhovnog
blagostanja.
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THERE IS NO HEALTH WITHOUT MENTAL HEALTH:

WHAT IS MENTAL HEALTH?
Is there a perfectly normal madness, insane normality, quite normal
stupidity and stupid normality?

Miro Jakovljevi¢

Department of Psychiatry, University Hospital Center Zagreb, 10000 Zagreb, Croatia

ABSTRACT

According to the modified definition of the World Health Organization mental health is a state of complete physical, men-
tal, social and spiritual well-being and not merely the absence of mental illness. However, the problem is that, in practice,
this does not clearly define what mental, social and spiritual well-being is. Mental health is important from both an indivi-
dual and a social perspective. It is an indisputable fact that there is no health without mental health. However, there is no
universally accepted definition of mental health, which represents a major obstacle in the development of psychiatry and
public health programs of mental health. Psychiatrists are not the only ones taking care of patients with mental disorders,
there are also nurses, occupational workers and therapists, Masters of nursing, social workers and primary care physicians
who are often more important to achieve recovery than the psychiatrists themselves. Recent knowledge on salutogenetic
processes that shape mental health is increasingly contributing to a better psychiatry and medicine in general. The task of
psychiatry is not only the control and elimination of the symptoms of mental disorders, or the establishment of clinical and
functional (social) remission, but complete personal recovery and as fully as possible the realization of personal potential,
mental and spiritual well being.

Key words: mental health, insanity, normality
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UTJECAJ PUSACKIH NAVIKA, STAVOVA | EDUKACILJE
LIJECNIKA OBITELJSKE MEDICINE NA RAD SA
PACIJENTIMA NA PRESTANKU PUSENJA
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SAZETAK

UVOD: Savjeti lije¢nika obiteljske medicine znacajno utje¢u na prestanak pusenja. Unato¢ tome, Zeljeni i o¢ekivani stu-
panj ukljucenosti lije¢nika obiteljske medicine ¢esto nije dostignut. Medunarodna istrazivanja su kao neke od klju¢nih
uzroka ovakvog stanja naveli edukaciju, negativne stavove prema ovoj vrsti intervencije i pusacki status lije¢nika.

CILJ: Utvrditi utjecaj edukacije i stavova lije¢nika obiteljske medicine u Republici Srpskoj, kao i njihovih pusackih navika
na podrsku u odvikavanju od pusenja.

ISPITANICI I METODE: Istrazivanje je provedeno kao studija presjeka, na reprezentativnom uzorku lije¢nika obiteljske
medicine u Republici Srpskoj. Instrument istrazivanja je anketni upitnik koji su ispitanici sami popunjavali. Razina anga-
zmana lije¢nika obiteljske medicine u odvikavanju od pusenja je analizirana na temelju njihovih odgovora o okolnostima
za razgovor s pacijentima o pusenju, pri ¢emu je rutinski rad podrazumjevao najvisi stupanj, ukoliko to rade tek prilikom
pojave simptoma bolesti-nizi, a ako to rijetko rade-najnizu razinu angaziranja. Pored osnovnih statistickih metoda, dobi-
veni podaci su statisticki analizirani uz koriStenje hi kvadrat testa.

REZULTATTI: Dodatno educirani lije¢nici u ve¢em postotku obavljaju aktivnost rutinski i to na razini statisticke znacajnosti
(p=0,011). Ispitanici koji smatraju da je moguce vrlo mnogo pomoc¢i u ve¢em postotku i obavljaju aktivnost rutinski. Lije¢-
nici nepusaci u ve¢em postotku obavljaju ovu aktivnost rutinski uz statisticki znac¢ajnu razliku (p=0,040).
ZAKLJUCAK:Pusacki status doktora obiteljske medicine i njihova edukacija utje¢u na rad na prestanku pusenja i to na
razini statisticke znacajnosti, dok uvjerenja istih u vezi pomoc¢i pusa¢ima u odvikavanju utje¢u na rad ali bez statisticki
znacajne razlike.

Klju¢ne rijeci: pusenje, odvikavanje, obiteljska medicina

Osoba za razmjenu informacija:
Marin Kvaternik
E-mail: marin.k@teol.net

UuvobD

Pusenje kao ¢imbenik rizika u nastanku vodecih
masovnih kroni¢nih nezaraznih bolesti, vodedéi
je pojedinacni preventabilni uzrok prijevremene
smrti. Pedesetogodi$nja prospektivna studija, pro-
vedena medu britanskim lijecnicima, pokazala je
trostruko ve¢u dobno specificnu stopu smrtnosti
medu pusacima, prosjecno 10 godina kraci zivot-
ni vijek pusaca, te koristi od prestanka pusenja (1).
Stoga se medu $est isplativih intervencija koje pred-
laze Okvirna konvencija za kontrolu duhana nalazi
i pomo¢ ljudima da prestanu pusiti (2).0 znacaju
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ukljucivanja lije¢nika u aktivnosti prestanka pusenja
pokazali su rezultati meta analize odredenih istrazi-
vanja prema kojima su savjeti lije¢nika za prestanak
pusenja proizveli kod pusaca stopu prestanka od
10,2 % za razliku od stope prestanka od 7,9 % kod
pusaca bez ove vrste potpore (3). Populacijske studi-
je, medutim, dosljedno pokazuju da u praksi velika
vecina pusaca koji trajno prestanu pusiti ucini to bez
bilo kakvog oblika pomo¢i (4-6).

U provedbi preventivnih programa, uklju-
¢uju¢i upravo i programe prestanka pusenja, u
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zdravstvenim sustavima svih zemalja, prepoznata je
klju¢na uloga lije¢nika opce/obiteljske medicine (7).
Unato¢ tome, Zeljeni i ocekivani stupanj ukljuceno-
sti lije¢nika obiteljske medicine u preventivne aktiv-
nosti ¢esto nije dostignut (8). U cilju utvrdivanja ra-
zloga za ovakvu praksu, vrSena su medu lije¢nicima
obiteljske medicine brojna istrazivanja. Za unapre-
denje i vecu ukljucenost lije¢nika obiteljske medici-
ne u promociju prestanka pusenja kljucni faktor je,
prema takvim istrazivanjima, njihova odgovarajuca
edukacija, stjecanje novih znanja i vjestina, uz savla-
davanje negativnih stavova i niske samoucinkovito-
sti, kao i vlastite pusacke navike (9,10).

U Republici Srpskoj se od 2003. godine provodi
Program prevencije i kontrole nezaraznih bolesti
(Program). Jedna od klju¢nih kompnenti ovog Pro-
grama je odvikavanje od pusenja uz podrsku obitelj-
ske medicine. Obzirom na iznesena medunarodna
iskustva, au cilju unapredenja rada na prestanku
pusenja,smatrali smo da bi bilo znacajno istraziti
utjecaj pusackih navika, edukacije i stavova lije¢nika
obiteljske medicine u Republici Srpskoj na njihovu
potporu pusac¢ima u odvikavanju od pusenja.

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno kao studija presjeka, na re-
prezentativnom uzorku lije¢nika obiteljske medici-
ne 40 Domova zdravlja u Republici Srpskoj. Instru-
ment istrazivanja je bio anketni upitnikkoji su ispi-
tanici sami popunjavali. Anketiranje su vrsili djelat-
nici Instituta za javno zdravstvo Republike Srpske
odlaskom u Domove zdravlja. Anketni upitnik je
sadrzavao pitanja o puSackom statusu ispitanika
(pusac, bivisi pusac, nepusac), o zavrsenoj edukaciji
iz odvikavanja od pusenja, te stav o moguc¢nosti li-
je¢nika da pomogne prilikom odvikavanja (veoma
malo do veoma mnogo). Razina angazmana lije¢ni-
ka obiteljske medicine u odvikavanju od pusenja je
dobivena na temelju njihovih odgovora o okolnosti-
ma za razgovor s pacijentima o pusenju, pri ¢emu je
rutinski rad podrazumjevao najvisi stupanj, ukoliko
to rade tek prilikom pojave simptoma bolesti- nizi, a
ako to rijetko rade- najnizu razinu angaziranja. Kri-
zanjem odgovora na pitanja o edukaciji, pusackom
statusu lije¢nika i njihovim stavovima s razinom

angazmana na odvikavanju od pusenja nastojalo se
dobiti odgovore na postavljene ciljeve rada. Obrade-
ni podaci su prezentirani u vidu tablica, uz tekstual-
ni komentar. Statisticka znacajnost dobivenih rezul-
tata testirana je koristenjem hi kvadrat testa. Obrada
podataka je vrdena uz koristenje standardnog SPSS
17.0 programa.

REZULTATI

U istrazivanje su bila ukljucena 273 lije¢nika obitelj-
ske medicine. U tablici 1. prikazan je odnos edukaci-
je iz odvikavanja od pusenja i okolnosti za razgovor
s pacijentima o pusenju. Okolnost u kojoj se najce-
$¢e razgovara s pacijentom o temi pusacka navika je
prilikom rutinske posjete pacijenta (72,5 %). Dodat-
no educirani lije¢nici statisticki znacajno ucestalije
obavljaju aktivnost rutinski (p=0,011).

Tablica 1. Edukacija iz odvikavanju od pusenja i
okolnosti za razgovor s pacijentima o pusenju

Edukacija iz Broj : .
odvikavanja od pusenja  odgovora Simptomi - Rutinsd  Rijetko
Lijetnici Da 187 0% 710%  00%
Ne 86 349%  628%  23%

Odnos uvjerenja lije¢nika u vezi moguc¢nosti da
pomognu pusacima i okolnosti za razgovor s paci-
jentima o puSenju prikazan je u tablici 2. Ispitanici
koji smatraju da je moguce vrlo mnogo pomodi u
vec¢em postotku i obavljaju aktivnost rutinski.

Tablica 2. Pomo¢ lijecnika obiteljske medicine kod
prestanka pusenja i okolnosti za razgovor sa pacijen-
tima o pusenju

Pomo lijecnika kod Broj

odvikavanja od pusenja  odgovora Simptomi - Rutinski - Ritko

Vieoma malo k) 3%  629%  29%

Lijetnici Malo 7 286%  701%  13%
Ni malo ni mnogo 65 262%  738%  00%

Mnogo 69 B2%  768%  0,0%

\leoma mnogo 26 Bl%  769%  0,0%

Unakrsna analiza pusackog statusa lije¢nika obi-
teljske medicine i razine aktivnosti na prestanku pu-
$enja prikazana je u tablici 3. Lijecnici nepusaci sta-
tisticki znacajno ucestalije obavljaju ovu aktivnost
rutinski u odnosu na lije¢nike pusace (p=0,040).
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Tabela 3. Pusacka navika lijecnika obiteljske medici-
ne i okolnosti za razgovor sa pacijentima o odvikava-
nju od pusenje

Pusacka navika . . .
doktora Broj odgovora Simptomi Rutinski Rijetko
Lijecnici Pusat 59 356%  644% 00%
Nepusat 174 207% 782% 1%
Biv3i pusat 40 400%  600% 00%
RASPRAVA

Da bi bilo koji program prevencije bio uspjesan, ne-
ophodan je proaktivan pristup zdravstvenih djelat-
nika. Medutim, ve¢ina procjena rizika u op¢oj/obi-
teljskoj medicini se provodi oportunisticki (11). Do-
datni problem je $to povod za razgovor o bolesniko-
vim Zivotnim navikama lije¢nici obiteljske medicine
najcesce nalaze u pojavi simptoma bolesti. To je po-
kazala i studija provedena u Cetiri nordijske drzave
(Svedska, Norveska, Finska, Island), gdje se lije¢nici
obiteljske medicine najc¢esce o pacijentovim navika-
ma raspituju kad se pojave simptomi povezani s pu-
$enjem iako vecina doktora percipira razgovor o pu-
$enju sa svojim pacijentima kao dio svakodnevnog
rada (12). Mada i kod doktora obiteljske medicine u
Republici Srpskoj izostaje proaktivan pristup u pre-
venciji kroni¢nih nezaraznih bolesti(13), u nasem
istrazivanju biljezimo da oko cetvrtine lije¢nika
obiteljske medicine (26,7 %) zapocinje razgovor o
pusackim navikama sa svojim pacijentima tek kod
pojave simptoma bolesti povezane s pusenjem, a da
prakti¢no vecina ostalih (72,5 %), to ¢ini rutinski.
Brojna medunarodna istrazivanja medu lijecnici-
ma obiteljske medicine iznose priznanja istih u vezi
nedostatka vjestina potrebnih za djelotvoran rad
na prevenciji stilova zivota uopce,posebno pusenja
(14,15). A da stjecanje posebnih znanja i vjestina u
odvikavanju od pusenja daje prakti¢ne rezultate, po-
kazala su brojna medunarodna istrazivanja, od po-
vecanja razine aktivnosti, do toga da obuka lije¢nika
za intervencije prestanka pusenja dovodi do boljih
rezultata (16-18). Nade istrazivanje jepokazalo da
edukacija dovodi do ¢es¢eg angaziranja lije¢nika koji
su prosli odgovarajucu edukaciju za rad na prestan-
ku pusenja u odnosu na needuciranelije¢nike, i to na
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razini statisticki znacajne razlike. Ovi rezultati su na
odreden nacin potvrdili nalaze jednog ranijeg istra-
zivanja provedenog u Republici Srpskoj, neposred-
no nakon obavljene edukacije lije¢nika obiteljske
medicine (19) Na ovaj nacin dolazimo do zakljucka
da odredeni pozitivni efekti edukacije na praksu po-
stoje i nekoliko godina nakon iste. Istodobno treba
naglasiti potrebu kontinuirane edukacije pri cemu
treba vrsiti stalnu procjenu obrazovnih programa i
prakse kako bi se uocene praznine popunile.

Drugi zadatak rada je bio utvrditi utjecaj uvjere-
nja lije¢nika obiteljske medicine u njihov rad na od-
vikavanju od pusenja. Mada nije postojala statisticki
znacajna razlika u distribuciji odgovora medu lijec-
nicima o okolnostima za razgovor o pusackoj navi-
ci u odnosu na misljenje ispitanika o tome koliko
lije¢nik obiteljske medicine moze pomoci kod od-
vikavanja od pusenja, s rastom njihovog pozitivnog
uvjerenja u vezi pomoc¢i lije¢nika kod odvikavanja
od pusenja konstantno je rastao i postotak lije¢nika
koji to rade rutinski. Interesantno je da 112 lije¢nika
ili 41,2 % smatra da lijecnici mogu “malo” ili “vrlo
malo” da pomognu kod odvikavanja od pusenja, $to
je sli¢no nekim medunarodnim istrazivanjima gdje
38 % lije¢nika smatra neefikasnim rad s pacijentima
na odvikavanju od pusenja (20).

Utjecaj pusackih navika lije¢nika na njihov rad
na odvikavanju od pusenja bio je tema mnogih me-
dunarodnih istrazivanja. Vecina takvih istrazivanja,
zasnovana na samoizvjeStavanju samih lije¢nika,
pokazala je postojanje utjecaja pusackih navika lijec-
nika na intervencije prestanka pusenja. Neka od tih
istrazivanja, kao studije u Austriji, Finskoj, Francu-
skoj i Gr¢koj, nasla su da lije¢nici nepusaci znacajno
¢e$ce nego pusaci pokrecu pitanja pusSenja (21-24).
Neka druga istrazivanja, poput komparativne studi-
je 11 zemalja Europske unije, dosle su do istih rezul-
tata s tim da ta razlika nije bila i statisticki znacajna
(25). Mada manje brojna, postoje i istrazivanja koja
nisu utvrdila utjecaj “pusackog statusa” doktora na
razinu savjetovanja pacijenata u vezi pusenja (26).

U Republici Srpskoj svaki peti lije¢nik obiteljske
medicine je pusa¢ (27). Prema rezultatima naseg
rada lije¢nici obiteljske medicine nepusaci pokrecu
pitanje pusenja ces¢e od svojih kolega pusaca i to
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na razini statisticke znacajnosti. Interesantno je da
lije¢nici bivsi pusaci rjede rutinski pokrecu pitanje
pusenja od kolega pusaca. Prethodno spomenuta
ispitivanja, pa tako niti nase, nisu se posebno bavila
odnosom lije¢nika biv§ih pusaca prema interven-
cijama prestanka pusenja. Jedna skorasnja studija
provedena u Poljskoj pokazala je vrlo zanimljiva,
rekli bi pozitivna iskustva pusaca, kada je lijec-
nik-bivsi pusa¢, predstavio problem odvikavanja
od pusenja duhana ne iz medicinskog kuta, ve¢ iz
perspektive pusaca (28). Ova saznanja bi mogla biti
poticaj za istrazivanja koja bi se bavila odnosom li-
jecnika bivsih pusaca i uspje$nosti odvikavanja od
pusenja.

ZAKLJUCCI

Razgovor s pacijentima o pusackim navikama je
kod vecine lije¢nika obiteljske medicine Republike
Srpske dio njihovog rutinskog rada. Istovremeno,
lije¢nici nepusaci i lije¢nici sa zavrsenom dodatnom
edukacijom za rad na odvikavanju od pusenja cesce
rutinski pokrecu razgovor o pusenju sa svojim paci-
jentima u odnosu na svoje kolege pusace i one koji
nemaju dodatnu edukaciju, i to na razini statisticke
znacajnosti.Uvjerenja lije¢nika u efekte lije¢nicke
podrske pusac¢ima u odvikavanju od pusenja utjecu
na praksu ali bez statisticke znacajnosti.
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THE IMPACT OF SMOKING HABITS ATTITUDES AND
EDUCATION OF FAMILY PHYSICIANS TO WORK WITH
PATIENTS ON SMOKING CESSATION

Marin Kvaternik, Sladana Petkovi¢ Siljak
Institute of Public Health of the Republic of Srpska, Banja Luka, Bosnia and Herzegovina

ABSTRACT

INTRODUCTION: Family physicians advice significantly affects smoking cessation. Nevertheless, the desired and expe-
cted level of involvement of family physicians is often not reached. International research listed several reasons for this
kind of attitude: training, negative attitudes towards this type of intervention, and the physician’s smoking status.
SUBJECTS AND METHODS: The study was conducted as a cross-sectional study, on a representative sample of family
physicians in the Republic of Srpska. The survey instrument was a questionnaire which was filled out by the participants.
The level of involvement of family physicians in smoking cessation was analyzed on the basis of their answers according to
the circumstances to talk with patients about smoking, whereby routine work implied the highest level, and intervention
only upon the occurrence of symptoms the lowest level, and if they rarely talk to patients about their smoking habits the
lowest level of engagement. Besides the basic statistical methods, the data were statistically analyzed using the chi-square
test.

RESULT'S: Physicians who were additionally educated were more likely perform the routine activity at the level of statisti-
cal significance (p = 0.011). Respondents who believe that it is possible to be more helpful in a higher percentage perform
the activity routinely. Physicians who are non-smokers were more likely to perform this activity routinely with a statisti-
cally significant difference (p = 0.040).

CONCLUSION: The smoking status of family medicine physicians and their education influence the work on smoking
cessation at the level of statistical significance, while the same beliefs about helping smokers to quit influence the work but
without statistically significant differences.

Key words: smoking, cessation, family medicine
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SAZETAK

Infekcija postoperativne rane danas je jedan od vode¢ih uzroka mortaliteta u razvijenim zemljama Europe. Provodenje

Rad je prihvacen 27.3.2016.

mjera koje imaju za cilj smanjenje izlaganja ¢imbenicima rizika, osiguravanjem adekvatnih operacijskih uvjeta, te mjera
prevencije postoperacijske infekcije rane mozemo doprinijeti smanjenju broja infekcija, a samim tim i padu morbiditeta.

Prikazom dvije operirane bolesnice pokazali smo da infekcija postoperativne rane pridonosi morbiditetu i mortalite-
tu. Prva bolesnica je operirana u dobrim operacijskim uvjetima uz mali broj ¢imbenika rizika, te mjere postoperativne
prevencije infekcije rane. Nije doslo do postoperativne infekcije rane. Otpustena je izlije¢ena s per primam zacijeljenom
operacijskom ranom. Kod druge bolesnice na cijeljenje rane utjece onkoloska bolest, pretilost, pusenje, dijabetes meli-
tus, visoka starost, koza kontaminirana sa Staphilococus aureus, preoperacijsko lezanje, anemija, hipoksemija, uporaba
imunosupresiva, iradijacija i nozokomijalna infekcija. Pseudomonas aeruginosa detektiran je kao uzro¢nik nozokomijalne
infekcije postoperativne rane. Od operacijskih uvjeta koji pogoduju infekciji rane su duga operacija, jaka ozljeda tkiva,
reintervencija i drenaza. Na ¢imbenike rizika od strane pacijenta nismo mogli utjecati, te samim tim nismo doveli do cije-
ljenja postoperacijske rane koja je pridonijela letalnom zavrsetku pacijentice.

Klju¢ne rijeci: ginekologija, infekcija rane, infekcije, nadzor.

Osoba za razmjenu informacija:
Mateja Brisevac bacc. med. teh.
e-mail: mateja.brisevac04@gmail.com

UuvobD

Postoperativne infekcije rane usprkos antiseptickim
tehnikama predstavljaju veliki klinicki problem (1).
U Njemackoj se godis$nje napravi preko 5 miliju-
na operacija. Studija provedena od 1997. do 2004.
godine u 164 bolnice u Njemackoj, govori da se na
36,000 operiranih bolesnika kod njih 6,800 javi-
la postoperacijska infekcija rane. Postoperacijske
infekcije rane povezane su s porastom morbidite-
ta i letaliteta, produzenim boravkom u bolnici, te
s povetanom terapijom i cijenom lijecenja (1,3,4).
Postoperacijske infekcije rane (Surgical Site Infe-
ction, SSI), u aktualnim istrazivanjima stoje na pr-
vom mjestu u bolnicama medu nozokomijalnim
infekcijama pored pneumonije, sepse i infekcija
urinarnih putova (1). Postoperacijske infekcije rane
doprinose pove¢anom mortalitetu i morbiditetu, te
pove¢anom boravku u bolnicama za 7-8 dana. Po-
stoperativne infekcije rane asocirane su uglavnom
sa: Staphilococus aureus, Pseudomonas aeruginosa,
Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae, Ente-
rococcus foecalis i Candida spp (1-4). Po podacima
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KISS (bolni¢ki sustav za nadzor nad infekcijama
(KISS - Krankenhaus - Infektions-Surveillance
system) na 100 pacijenata nastanu dvije postopera-
tivne infekcije rane (1). Broj nozokomijalnih infek-
cija u Njemackoj se procjenjuje od 400000 — 600000
godis$nje. Postoperacijska ucestalost infekcija rane
je oko 1,8 %. Na 100 postoperativnih rana na njih
2 nastupi infekcija. Infekcije postoperacijskih rana
u Njemackoj uzimaju dodatnih milijun bolnickih
dana po godini. Udio MRSA razli¢it je kod razli¢itih
operacijskih podrugja (1-5).

Faktori rizika

Rizik nastanka postoperacijske infekcije rane ovisi o
mnogo ¢imbenika: od osobnih sklonosti pacijenata,
do ¢imbenika rizika na koje mozemo utjecati orga-
nizacijom preoperativne skrbi (1- 5).

Ovisno o podrudju operacije, ulogu igraju entero-
bakterije i enterokoki. Gram negativni anaerobi npr.
Bacteroides spp. imaju u ukupnom broju infekcija
neznatnu ulogu (3,5).
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Tablica 1: Cimbenici rizika

Vezani uz pacijenta Specificni za operaciju

Preoperativni

Postoperativni

o prijasnje/pratece holesti o (ugi zahvat, operacijska tehnika
o postojanje infekcija na drugim dijelovima ukljucujuci krvarenje
tijela o yrsta zahvata hitni, elektivni,
e nazalna kolonizacija sa S.aureusom stupanj kontaminacije
o malnutricija o implantati, strana tijela
o adipositas
o pudenje
o maligna holest, stadij tumora
o terapija citostaticima
© anemija (preoperativno i postoperativno)

o (ugi horavak u holnici
o neprikladno preoperativno uklonjene

o neprikladna preoperativna profilaksa

o drenaZa, vrsta i trajanje
e postoperacijske invazivne mjere

dlake povezane sa hakterijemijom
o neprikladno otiScena koza/dezinfekcijla e nepotpuna postoperacijska opskrha
koZe (preoperativni antiseptik) rane

o vrsta postoperacijske prehrane
antibioticima

o otklon od fizioloSke tjelesne temperature

pacijenta

o hipoksija ili oksigenacija

Organizam na ozljedu odgovara odmah poslije
prekida integriteta cijeljenjem da bi ozlijedeno tkivo
nadomjestio vitalnim odnosno da bi se napravila re-
paracija ili restitucija (8,10).

Opd¢i planovi zdravstvene njege su izradeni na na-
¢in da svaka medicinska sestra prvostupnica moze
odabrati dijagnozu kao podrucje djelovanja u sklo-
pu zdravstvene njege. Uz svaku dijagnozu su pri-
brojeni najces¢i moguci kriti¢ni ¢cimbenici, moguca
vodeca obiljezja, najcesci ciljevi, intervencije i neke
moguce evaluacije.

Sestrinske dijagnoze ukljucuju: visok rizik od
infekcije, visok rizik za dekubitus, smanjeno pod-
nosenje napora, smanjena mogucnost brige o sebi
(eliminacija, kupanje, hranjenje, odijevanje i dotje-
rivanje). Posebnu paznju posvec¢ujemo dijagnozi vi-
sokog rizika od infekcija.

Prikaz sluc¢aja

Ispitanici su dvije bolesnice, stare 34. i 64. godine
koje su operirane u Klinickom bolnickom centru
Zagreb (KBC) na Klinici za zenske bolesti i poro-
de. Prva bolesnica operirana je zbog dobrocudne
novotvorine maternice (myoma uteri) i postopera-
tivni tijek prolazi bez komplikacija. Druga bolesnica
operirana je radi zlo¢udne novotvorine maternice s
presadnicama (adenocarcinoma uteri) i u postope-
rativnom tijeku dolazi do razvoja infekcije operacij-
ske rane.

Pacijentice su lijecene na Klinici u periodu: prva
bolesnica od 23. 4. - 2. 5. 2014. godine; druga bole-
snica od 27. 12. 2013. - 3. 10. 2015. godine. Koristeni
podaci uzeti su retrospektivno, na temelju dostupne
medicinske dokumentacije, iz sredi$nje bolnicke
elektronicke baze podataka.

Prva bolesnica

Prva prikazana bolesnica u dobi od 34 godine, tje-
lesne tezine 68 kg, tjelesne visine 168 cm, BMI 24.1,
ASA 1, te bez pratec¢ih komorbiditeta.

Anamneza:

Osobna: Javlja se zbog bolova u donjem trbuhu s
vaginalnim krvarenjem koje se ponavlja, te dugih,
obilnih i iscrpljuju¢ih menstruacija. Osjeca sla-
bost i iznemoglost, te napetost i tezinu u donjem
abdomenu.

Obiteljska: Bez osobitosti.

Opis problema zbog kojeg bolesnica dolazi: Duge i
obilne menstruacije, bolovi u maloj zdjelici, slabost.
Dijagnoza: Myoma uteri.

Tijek i ishod bolesti: Napravljen operacijski za-
hvat donja medijalna laparotomija, izvadena mater-
nica. Tijekom postoperacijskog boravka dolazi do
brzog cijeljenja rane per primam bez lokalne infla-
macije, te se 5-og dana skidaju kop¢ice uz uredan lo-
kalni nalaz. Pacijentica se otpusta kuci kao izlijecena
11. dan po prijemu.

Druga bolesnica
Druga prikazana bolesnica je u dobi od 64 godine,
tjelesne tezine 130 kg, 165 cm tjelesne visine, RR
150/80, indeks tjelesne mase (BMI) 47,8, pretila
BMI I1I, klasifikacija fizikalnog sistema (ASA) III.
Anamneza:
Osobna: lijeci se ve¢ duze vrijeme od poremecaja sr-
¢ane akcije, visokog krvnog tlaka, afunkcije lijevog
bubrega, dijabetes melitusa tip II i pretilosti.
Obiteljska: nisu zabiljezena maligna oboljenja.

Opis problema zbog kojeg bolesnica dolazi: duze
vrijeme osje¢a napetost i povremeno bolove u tr-
buhu, te povremeno zatvor. Trbuh joj je dobio na
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obujmu, a dijagnostickom obradom je nadena sum-
njiva tumorska tvorba u podrucdju uterusa, lijeve po-
lovice zdjelice i retroperitoneuma lijevog m. psoasa.
Operativno izvadena maternica, patohistoloski je
utvrdeno da se radi o adenokarcinomu endometrija
s metastatskim promjenama u regionalnim limfnim
¢vorovima i udaljenim organima. Postavljenje su joj
sljedece dijagnoze: zlo¢udna novotvorina maternice
s metastazama (adenocarcinoma uteri cum meta),
poremecaj sréane akcije, visok krvni tlak, afunkcija
lijevog bubrega, diabetes melitus i debljina, kamen
u zu¢nom mjehuru, anemija, insufitientio renalis,
trombocitopenija.

Tijekom boravka dolazi do dehiscijencije i in-
fekcije operacijske rane, te se u dva navrata ucini u
op¢oj anesteziji debridman i resutura. Svakodnevno
s provodila toaleta rane, uzimali brisevi, uradila se
prilagodba antibiotske terapije prema antibiogramu,
parametri upale su laboratorijski i klinicki praceni.

U daljem tijeku lijecenja bolesnica je hospitalizi-
rana u viSe navrata zbog dehiscijencije rane, provo-
denja kemoterapije i radioterapije. Postoperativno
inficirana rana: rubovi rane crveni, razmaknuti u
duzini od 17 cm, nekroti¢no tkivo Zuékasto-zelen-
kasto na rubovima, uz prisutnost devitaliziranog
tkiva neugodnog mirisa, nekroti¢ne fibrinske nasla-
ge na dnu rane sa sekrecijom zZuckasto-zelenkastog
sadrzaja.

Iz brisa rane izolirani su Pseudomonas aeurigi-
nosa, Escherichia coli ESBL, Staphylococcus aure-
us MRSA. Bolesnica je egzitirala u terminalnoj fazi
maligne bolesti 15.1.2015.

Slika 1 i slika 2 prikazuju inficiranu postoperativ-

nu ranu druge bolesnice
/7_ "

Slika 1: Inficirana postoperativna rana
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RASPRAVA

Morbiditet i mortalitet zbog infekcija postoperativ-
ne rane je na tre¢em mjestu iza upala pluca i uroin-
fekcija. U vecini slucajeva postoperacijska infekcija
rane u operacijskom podru¢ju nastaje izmedu 3.-8.
postoperacijskog dana poslije primarnog zatvara-
nja rane (1-3). Hakenberg i surr. izvjeStavaju da je
kod ginekoloskih operacija vode¢i uzro¢nik infek-
cije postoperativne rane Pseudomonas aeruginosa.
Takoder tvrde da treba smanjiti $to je vise moguce
faktore rizika za nastanak postoperativne infekcije
rane. To smanjenje moze dovesti do smanjenja po-
javnosti infekcija postoperativne rane za oko 34 %
(1). Prije velikog operativnog zahvata nuzno je u
preoperacijskom razgovoru pacijentice upoznati s
rizikom moguceg nastanka infekcije kirurske rane
(1,3). S pacijenticama je obavljen preoperacijski raz-
govor i upozorene su na moguc¢nost nastanka posto-
peracijske infekcije rane, predoceni su im rizici koji
povecavaju moguc¢nost nastanka infekcije rane.
Hachenberg (1) izvjestava da se spektar uzroc¢ni-
ka infekcije postoperativne rane nije bitno mijenjao
posljednjih godina. Navodi da je i dalje po KISS-u
(Krankenhaus-Infections-Surveillance-System-Su-
stav za kontrolu infekcija u bolnicama) najcesci
uzro¢nik postoperacijskih rana u ginekologiji Sta-
filococcus aureus s ucestalos¢u od 24,2 %, dok je
Pseudomonas aeruginosa uzrokovao 2,5 % infekcija
operacijske rane kod ginekoloskih bolesnica. Broj
bakterija i virulencija su znacajne odrednice infekci-
je rane. Cimbenici domacina su od velike vaznosti.
Bakterije porijeklom iz bolnicke sredine su u pravilu

Slika 2: Inficirana postoperativna rana
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mnogo otpornije na antibiotike, pa se i infekcije koje
one izazivaju mnogo teze lijece (10,22).

Hakenberg sa suradnicima (1,22) pokazuje da
¢imbenici rizika za postoperativnu infekciju rane,
izrazeni u bodovima razli¢ito doprinose nastanku
infekcije rane. Najistaknutiji su mikrobiolosko sta-
nje rane (6,4), hitnost zahvata (2,0), trajanje opera-
cije (1,5 bodova po satu), antimikrobna profilaksa
(5,3), boravak u bolnici (1,1), malignom (1,7), sta-
rost (1,2).

Druga bolesnica ima zbrojno jako visoki skor za
postoperativnu infekciju rane (Tablica 2). Jasno je da
se kod druge bolesnice starije dobi radilo o malignoj
bolesti, te teskoj, velikoj i dugoj operaciji (imajuci u
obziru dug boravak u bolnici, te da je reoperirana
vise puta). Uz to postoji debljina, dijabetes melitus,
a radi se i o kardiovaskularnom bolesniku. Postoja-
la je ve¢ina ¢imbenika rizika koji su doprinijeli ra-
zvoju infekcije postoperativne rane (tablica 1.2). U
konac¢nici je to i rezultiralo razvojem infekcije rane,
koja je doprinijela samom ishodu bolesti. Zasice-
nost rane Pseudomonasom aeruginosa nadmasuje
sile cijeljenja rana i javlja se poremecaj u cijeljenju
rane (10,22).

Mjere prevencije postoperativne infekcije u ope-
racijskom podrucju (4,22) kod prikazanih bolesnica
jednako su provedene, s tim da se kod prve bole-
snice nije razvila infekcija postoperacije rane, zbog
izostanka faktora rizika za infekciju postoperativne
rane, a kod druge bolesnice doslo je do razvoja in-
fekcije postoperativne rane jer su postojali skoro svi
faktori rizika vezani za pacijenta (tablica 1.2)

Postoperacijski ¢imbenici rizika (1,5,22), kao sto
su drenaza, postoperacijske invazivne mjere poveza-
ne s bakterijemijom, pridonijele su nastanku infek-
cije rane kod druge bolesnice. Kod druge prikazane
bolesnice bili su prisutni gotovo svi ¢cimbenici rizika
vezani uz pacijenta te se i javila postoperativna in-
fekcija rane.

ASA skor govori o izrazenom riziku za anestezi-
ju za vrijeme operacijskog zahvata. ASA III govori
da se radi o teskom bolesniku s izrazenim rizikom
komplikacija za vrijeme anestezije $to korelira pove-
¢anim stopama infekcije postoperativne rane.

Hachenberg sa suradnicima (1) takoder tvrdi da
kirurske tehnike, te vodenje anestezije i poremecaji
hemostaze, oksigenacije, kontrole tjelesne tempera-
ture i trajanje operacijskog zahvata mogu utjecati
na rizik od infekcije (1). U obje prikazane bolesni-
ce monitorirane su osnovne funkcije i provedena je
briga poravnanja fizioloskih hemostaza, te to nije
moglo utjecati na pojavu postoperativne infekcije
rane. Kod druge bolesnice dugotrajnost operacij-
skog zahvata i ponavljani zahvati utjecali su na poja-
vu postoperativne infekcije rane.

Sve postoperacijske mjere i postupci navedeni u
preporukama (5, 22) provedeni su od strane osoblja,
s instrumentima, operacijskom sredinom i premje-
$tajem u jedinicu intenzivnog lije¢enja kod obje
bolesnice jednako, te nisu mogle utjecati na pojavu
postoperacijske infekcije rane.

Seiler sa suradnicima u studiji na 200 pacijena-
ta (15) dokazao je da intenzitet i trajanje boli kao
i cijeljenje rane ne ovisi o tome kako se otvara tr-
busna Supljina poprecnim ili uzduznim medijalnim
rezom. Preporuca da se rez bira od strane kirurga
individualno

Vrsta reza kod bolesnica nije mogla utjecati na
cijeljenje rane.

Seiler sa suradnicima izvjestava (15) da na infek-
ciju rane utjece iskustvo, disciplina i tehnika kirurga
koji operira. Vjerojatnost infekcije je veca $to kirurg
ima manje operacija, a smanjuje se kod kirurga koji
ima vi$e operacijskih zahvata. Nase bolesnice operi-
rao je isti kirurg, uvjezban, velike discipline i isku-
stva, s puno operacija, te to nema utjecaja na infek-
ciju postoperacijske rane.
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Tablica 2: CDC smjernice 1999. za prevenciju posto-
peracijskih infekcije rane (1,17)

Specificni za pacijenta Operacijski uvjeti

Visoka starost Dugo trajanje operacije
Malnutricija Neadekvatna dezinfekcija op.
Adipositas podrucja

Pudenje Neadekvatan sterilitet
OnkoloSke holesti Drenaza

Dijabetes mellitus

Koza kolonizirana sa S.aureus
Infekcija udaljenih organa
Dugo preoperacijsko lezanje
Uzimanje kortizona i drugih
imunosupresiva

Visok NNIS indeks Reintervencije

Ciroza jetre i ascites Kratko pranje kirurga
Anemija Preoperativna hipotermija
Hipoksemija

Primarna radijacija

Kronitne holesti koze

Jake ozljede tkiva

Visok stupanj kontaminacije zraka
Preoperativno brijanje
Nedovoljna antibiotska profilaksa
Tehnitka sposobnost kirurga
Implantati i strani materijal

Cimbenici rizika specifiéni za pacijenta i
operacijski uvjeti koji utjecu na pojavnost infekcije
postoperativne rane.

Prepoznavanjem dijagnoze visokog rizika od in-
fekcije, kriti¢nih faktora, mogucih ciljeva, provode-
njem mogucih intervencija, sestra moze pridonijeti
boljem moguc¢em ishodu odnosno smanjenju mor-
biditeta i mortaliteta od infekcije postoperativne
rane. Kod druge bolesnice nije bilo moguce utjecati
na vec¢inu ¢imbenika rizika vezanih za pacijenta, $to
je i dovelo do infekcije postoperativne rane i konac-
nog letalnog ishoda.

ZAKLJUCAK

Infekcija postoperativne kirurske rane posljedica
je postojanja uvjeta specifi¢nih za pacijenta: visoka
starost, pretilost, pusenje, onkoloske bolesti, dija-
betes melitus, koza kontaminirana Staphilococcus
aureus-om, dugo preoperacijsko lezanje, uporaba
imunosupresiva, anemije, hipoksemije te iradijacije.
Operacijski uvjeti koji su pospjesili razvoj postope-
rativne infekcije rane su: duga operacija s velikom
ozljedom tkiva, reintervencija i drenaza. Pseudomo-
nas aeuriginosa predstavlja uzro¢nika nozokomi-
jalne infekcije. Prevencije ¢imbenika rizika i mjere
prevencije postoperacijske infekcije nisu utjecale
na razvoj postoperativne infekcije rane. Sestra pri-
donosi evaluaciji moguceg ishoda prepoznavanjem
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dijagnoze visokog rizika od infekcije, prepoznava-
njem kriti¢nih ¢imbenika i nuznih intervencija u ci-
lju ostvarenja postavljenih ciljeva. Prevencija razvo-
ja ¢imbenika rizika utje¢e na smanjenje mortaliteta i
morbiditeta zbog postoperativne infekcije rane.
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INFECTION OF SURGICAL POSTOPERATIVE WOUND

Mateja Brisevac bacc. med. tech.
Clinic for Obstetrics and Gynecology
Clinical Hospital Center Zagreb

ABSTRACT

Infection of postoperative wound is one of the leading causes of mortality in developed countries of Europe. Implemen-
tation of measures aimed at reducing exposure to risk factors, ensuring adequate operating conditions, and measures of
prevention of postoperative wound infections can contribute to the reduce of the number of infections, and therefore the
decline in morbidity.

Depicting two operated patients we have shown that postoperative infection of wound contributes to morbidity and mor-
tality. The first patient was operated in good operating conditions with a small number of risk factors, and measures of
prevention of post-operative wound infection. There was no post-operative wound infection. She was discharged cured
with per primam healed wound. The wound healing in other patient is affected by oncological disease, obesity, smoking,
diabetes, advanced age, the skin contaminated with Staphylococcus aureus, preoperative lying, anemia, hypoxemia, use of
immunosuppressants, irradiation and nosocomial infections. Pseudomonas aeruginosa was detected as the cause of no-
socomial infection of post-operative wounds. Operating conditions which serve the infection of wound are long surgery,
strong tissue injury, reintervention and drainage. The risk factors of the patient could not be affected, and therefore it did
not lead to the healing of postoperative wound, which contributed to a lethal end of the patient.

Keywords: gynecology, wound infection, infections, control.
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SAZETAK

UVOD: Fizikalna terapija u lijecenju kroni¢nih kriZobolja zauzima vodece mjesto. Primjenjuju se razli¢ite metode fizikal-
ne terapije, ali za sada, jedino kineziterapija ima dokazanu uc¢inkovitost. Iz tog razloga u podrucju kineziterapije doslo je
do razvoja razli¢itih koncepta i metoda za lijeenje bolesti kraljeznice. U¢inkovitost tih koncepata i metoda u odnosu na
standardne kineziterapijske metode jo§ uvijek nema znanstvenu potvrdu. Prema izboru stru¢njaka, McKenzie koncept
zauzima vodece mjesto u izboru lije¢enja krizobolja.

CILJ: Usporediti u¢inkovitost McKenzie koncepta i standardne kineziterapije na smanjenje boli kod kroni¢ne vertebralne
krizobolje te usporediti koja od ovih dviju metoda je u¢inkovitija u lije¢enju kroni¢ne vetrebralne krizobolje.
ISPITANICI I METODE: Uklju¢ena su 72 ispitanika, oba spola od 30.-50. godine Zivota s kroni¢cnom vertebralnom kri-
zoboljom koji su lije¢eni na Klinici za Fizikalnu medicinu i rehabilitaciju SKB Mostar. Glavna mjera istrazivanja je bol,
mjerena VAS ljestvicom. U istrazivanje su ukljuceni ispitanici koji su na prvom mjerenju imali ocjenu 6 na VAS ljestvici.
Ispitanici su slu¢ajnim odabirom podijeljeni na ispitnu i kontrolnu skupinu koje su se razlikovale prema metodi kinezite-
rapije primijenjene u lijeenju. Evaluacija je provedena neposredno prije tretmana i nakon tretmana koji je trajao 14 dana.
REZULTATI: Skupine su imale po 36 ispitanika. Zenski spol je bio zastupljeniji u obje skupine. Na pocetku istrazivanja
skupine se nisu razlikovale po dobi, spolu i razini boli. Nakon 14 dana ponovljena je procjena boli u obje skupine. Pobolj-
$anje u procjeni boli statisticki je znac¢ajno u kontrolnoj skupini u kojoj se provodila standardna kineziterapija (z = -3,197;
p=0,0014) kao i ispitnoj skupini u kojoj se provodio McKenzie koncept (z= -4,007; p=0,0001). Nije bilo statisti¢ki znacaj-
nih razlika izmedu skupina u smanjenju boli (t = 1,54; p=0, 063).

ZAKLJUCAK: McKenzie i standardne vjezbe u kineziterapiji djeluju u¢inkovito na smanjenje boli u kratkom periodu
tretmana. McKenzie koncept nije u¢inkovitiji od standardne kineziterapije na smanjenje boli kod kroni¢ne vertebralne
krizobolje.

Klju¢ne rijeci: krizobolja, kroni¢na, kineziterapija, McKenzie

Osoba za razmjenu informacija:
Antonija Hrka¢
antonija.hr@gmail.com

UuvobD

Lumbalni bolni sindrom ili krizobolju opisujemo kao
pojavu boli, napetosti misi¢a i smanjenu funkcional-
nu pokretljivost lumbalnog dijela kraljeznice, pri ko-
jem simptom boli moze biti lokaliziran u lumbalnom
dijelu kraljeznice (vertebralni sindrom) ili se moze
$iriti duz noge zbog ukljucenosti korjenova spinalnih
zivaca (vertebrogeni sindrom). Prema duljini trajanja
simptoma razlikujemo: akutni oblik krizobolje (simp-
tomi prisutni do 6 tjedana), subakutni (simptomi pri-
sutni od 6 do 12 tjedana) i kronicni oblik (simptomi

prisutni duze od 12 tjedana). Najces¢a dob nastanka
krizobolje je izmedu 30. i 50. godine Zivota, ali se
moze pojaviti u svakoj dobnoj skupini.

Procjenjuje se da 50 do 80 % populacije osjeti
krizobolju barem jednom tijekom svog Zivota (4).
U studiji koja je istrazivala pojavnost krizobolje
kod mlade dobne skupine, a koju su proveli Kova-
cs i suradnici, nalazimo podatke da je 11 do 50 %
adolescenata u dobi izmedu 11 i 15 godine izjavilo
da je imalo epizodu krizobolje (2). Kroni¢ni tijek
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krizobolje predstavlja glavni socioekonomski pro-
blem gdje 5 % bolesnika proizvede 75 % svih uku-
pnih troskova lijecenja krizobolja (1).

Cimbenici rizika za pojavu i razvoj krizobolje su
brojni i raznoliki. Medu glavnim uzrokom ili razlo-
gom pojave krizobolje, kao posljedicom djelovanja
¢imbenika rizika ili procesa starenja organizma,
nalaze se promjene u vertebralnom dinamickom se-
gmentu kraljeznice (VDS).

Fizioterapija ima vaznu ulogu u lije¢enju krizobo-
lja. U lijecenju krizobolja od metoda fizikalne terapije
koriste se: elektroterapija (magnetoterapija, galvani-
zacija, dijadinamske struje, interferentne struje, tran-
skutana elektri¢na ziv¢ana stimulacija, kratkovalna i
mikrovalna dijatermija), toplinska terapija, ultrazvuk,
svjetlosna terapija, masaza, akupunktura i akupresu-
ra, trakcija, kineziterapija ili medicinska gimnastika,
manualna terapija te edukacija bolesnika o pravilnim,
zastitnim polozajima i pokretima.

U terapiji kroni¢ne krizobolje kineziterapija kao
klinicki i znanstveno dokazana metoda nalazi se na
prvom mjestu u izboru lijecenja (4). Danas u kine-
ziterapiji, pored ,,standardne® kineziterapije, biljezi-
mo razvoj brojnih koncepata i metoda kineziterapije
za bolna McKenzie koncept, prema izboru stru¢nja-
ka, danas je najcesce primjenjivana kineziterapijska
metoda u terapiji krizobolje, ali i ostalih bolesti kra-
ljeznice (1).

CiLJ

Usporediti u¢inkovitost McKenzie koncepta i stan-
dardne kineziterapije na smanjenje boli kod kronic¢-
ne vertebralne kriZobolje te usporediti koja od ovih
dviju metoda je u¢inkovitija u lijecenju kronicne ve-
trebralne krizobolje.

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno na Klinici za fizikalnu me-
dicinu i rehabilitaciju Sveucilisne klinicke bolnice
(SKB) Mostar. Ustroj istrazivanja je prospektivno
istrazivanje.

U istrazivanje su ukljuceni bolesnici s dijagno-
sticiranom kroni¢cnom vertebralnom krizoboljom
(dijagnoza je postavljena od strane lije¢nika radio-
loga i fizijatra) koji su lije¢eni na Klinici za fizikalnu
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medicinu i rehabilitaciju SKB Mostar u periodu od
1. sije¢nja 2014. do 31. srpnja 2014. godine. U istra-
zivanje su ukljucena 72 bolesnika oba spola, dobi od
30. do 50. godine zivota. U studiji je sudjelovalo 29
muskaraca i 43 Zene. Svi ispitanici ukljuceni u istra-
zivanje imali su ocjenu 6 na VAS ljestvici jer je to bio
kriterij ukljucenja u istrazivanje.

Kriteriji iskljucenja iz istrazivanja su bili: sve
ostale krizobolje osim gore navedene (nespecificna
ili degenerativna), bolesnici s psihickim poremeca-
jima, neredovitost dolaska na tretmane, nedostatak
suradnje izmedu pacijenta i terapeuta, trudnice te
drugi zdravstveni problemi bolesnika (bolesti geni-
tourinarnog trakta, teske kardiovaskularne i respira-
torne bolesti, maligni, benigni i metastatski tumori,
prirodene anomalije kraljeznice, traume kraljeznice
te infektivne i metabolicke bolesti). Iskljucenja iz
istrazivanja nije bilo.

Ispitanici ukljuceni u istrazivanje potpisali su in-
formirani pristanak. Osobni podatci (ime i prezime)
dobiveni tijekom istrazivanja od ispitanika anoni-
mni su za javnost. Svi prijavljeni ispitanici u ovom
istrazivanju su sudjelovali do kraja studije.

Na pocetku istrazivanja ispitanici su podijeljeni
na ispitnu i kontrolnu skupinu postupkom rando-
mizacije (dodjela nasumic¢nih brojeva) upotrebom
elektronickog generatora nasumicnih brojeva koji
se nalazi na mreznoj stranici www.randomizer.org/
form:htm.

Glavna mjera ishoda istrazivanja je procjena boli,
mjerena Vizualnom analognom ljestvicom (8). Is-
pitna i kontrolna skupina razlikovale su se prema
vrsti provedene kineziterapije, a zajednicka im je
edukacija o pravilnim polozajima i pokretima. U
ispitnoj skupini bolesnici su imali program kinezi-
terapije po McKenzie konceptu u trajanju od 30 mi-
nuta i edukaciju o pravilnim poloZajima i pokretima
u trajanju od 45 minuta, dok je kontrolna skupina
provodila standardnu kineziterapiju za bolna kriza
u trajanu od 30 minuta i edukaciju o pravilnim po-
lozajima i pokretima u trajanju od 45 minuta. Stan-
dardna kineziterapija sastojala se od vjezbi istezanja
i zagrijavanja, vjezbi opsega pokreta, vjezbi snazenja
miSica trupa, vjezbi balansa i koordinacije te vjezbi
disanja i relaksacije. McKenzie koncept proveo se po
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svojim nacelima koja se sastoje od procjene i indi-
vidualno odabranih ekstenzijskih vjezbi. Edukacija
bolesnika u obje skupine sastojala se od savjetovanja
i prakti¢nih primjera pravilnih polozaja i pokreta
tijela. Bolesnici su nauceni kako pravilno stajati, ho-
dati, podizati teret, saginjati se, provoditi transfere iz
lezeceg i sjedeceg polozaja. Tretman u obje skupine
provodio se svakodnevno kroz 14 dana. Ispitanici su
savjetovani za izvodenje naucenih vjezbi, pravilnih
polozaja i pokreta kod kuce. Procjena boli provede-
na je prije provedbe tretmana i nakon 14 dana, na-
kon provedenih tretmana.

Prikupljeni podatci obradeni su metodom de-
skriptivne statistike. Statisticka znacajnost testira-
na je Nezavisnim t-testom i Wilcoxonovim testom.
Razina znacajnosti je bila p<0,05, osim za Wilcoxo-
nov test gdje je razina znacajnosti p<0,05. Za prikaz
distribucije podataka koristen je D’Agostino-Pear-
sonov test. Za statisticku analizu podataka koristili
su se programski sustavi SPSS for Windows (inacica
19, IBM, SAD), MedCalc (version 14. 12.0) i Micro-
soft Excell 2007.

REZULTATI

Prije provedbe tretmana kineziterapije dvije skupi-
ne nisu se razlikovale po broju ispitanika (n = 36)
i dobi ispitanika (t = -1.89; p = 0.062). Nije bilo
razlika izmedu skupina u procjeni boli prije po-
cetka provedbe istrazivanja iz razloga $to je u obje
skupine ocjena na VAS ljestvici bila 6, a $to je bio
kriterij ukljucenja u istrazivanje. Ocjena 6 prema
interpretaciji mjerne ljestvice oznacavala je da su
svi ispitanici na razini osjeta umjerene boli. U kon-
trolnoj skupini varijabla dob slijedila je normalnu
raspodjelu podataka (p = 0, 2753), kao i u ispitnoj
(p =0,0693). U kontrolnoj skupini je bilo vise Zena
(58 %) u odnosu na muskarce (42 %), u ispitnoj
skupini bilo je isto vise zena (61 %) u odnosu na
muskarce (39 %). Nakon 14 dana tretmana u obje
skupine provedena je ponovljena procjena boli
VAS ljestvicom. Nije bilo iskljucivanja iz istrazi-
vanja na ponovljenoj procjeni. Razina osjeta boli
ispitanika nakon provedene kineziterapije u obje
skupine je promijenjena (tablica 1).

Tablica 1. Razina boli u ispitanika nakon provedenog

tretmana
Standardna kineziterapija McKenzie koncept
VAS 1 VAS 2 VAS1 VAS 2
N % N % N % N %
Blaga hol 7 20 9 5
Umjerena ol 36 100 24 66 36 100 4 39
Jaka bol 5 14 3 8

Prosje¢na ocjena u kontrolnoj skupini na ponov-
ljenoj procjeni boli (VAS 2) je 5,1+1,1, a u ispitnoj
skupini 4,7+1,2, $to u obje skupine pokazuje manju
ocjenu, odnosno smanjenu razinu boli u odnosu na
pocetno mjerenje.

U kontrolnoj skupini u kojoj je provedena stan-
dardna kineziterapija rezultati ocjena VAS ljestvice
su sljedeci: ocjenu 3 oznacilo je 6 % ispitanika, ocje-
nu 4 oznacilo je 13 % ispitanika, ocjenu 5 oznacilo
je 61 % ispitanika, ocjenu 6 oznacilo je 6 % ispita-
nika, ocjenu 7 oznacilo je 6 % ispitanika i ocjenu 8
oznacilo je 8 % ispitanika. U ispitnoj skupini ocje-
nu 3 oznacilo je 9 % ispitanika, ocjenu 4 oznacilo
je 42 % ispitanika, ocjenu 5 oznacilo je 25 % ispita-
nika, ocjenu 6 oznacilo je 15 % ispitanika, ocjenu 7
oznacilo je 3 % ispitanika i ocjenu 8 oznacilo je 6 %
ispitanika (slika 2).

VAS 2

= Standardna kineziterapija ~ =——mMcKenzie koncept

Slika 2. Rezultati mjerenja ponovljene procjene razine boli
(VAS 2) ispitanika nakon provedenog tretmana

Distribucija podataka u ponovljenoj procjeni boli
nije prihvac¢ena kao normalna u kontrolnoj skupini
(p =0,0161), kao ni u ispitnoj skupini (p = 0,0214).

Kako bi utvrdili u¢inkovitost McKenzie koncepta
i standardne kineziterapije na smanjenje boli u lije-
¢enju kroni¢nih vertebralnih krizobolja, usporedili
smo rezultate pocetne i ponovljene procjene. Rezul-
tati statistickog testa pokazuju da McKenzie koncept
ucinkovito djeluje na smanjenje boli (z = -4,007; p =
0,0001) kao i standardna kineziterapija (z = -3,197;
p =0,0014).
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Medutim, statistickom testom je utvrdeno da
McKenzie koncept nije ucinkovitiji od standard-
nih kineziterapijskih metoda u lijecenju kroni¢nih
vertebralnih krizobolja (t = 1,54; p = 0, 063).

RASPRAVA

McKenzie koncept je danas u svijetu najrasirenija i
najc¢esce primjenjivana metoda kineziterapije za li-
jecenje krizobolja. Unato¢ svojoj $irokoj primjeni,
primjena McKenzie koncepta u lijecenju kroni¢ne
krizobolje, ali i ostalih bolesti kraljeznice, jo$ uvijek
nije utemeljena na dokazima. U odnosu na druge
metode kineziterapije McKenzie koncept je ucin-
kovitiji u ranom stadiju lijecenja(<3 mjeseca), a $to
je u skladu s ovim provedenim istrazivanjem (3,7).
U sustavnom pregledu iz 2006. godine prikazana je
pozitivna u¢inkovitost ovog tretmana u akutnoj kri-
zobolji kod 74 % ispitanika, subakutnoj kod 50 %, a
u kroni¢noj kod 40 % ispitanika. Ovaj koncept ucin-
kovitiji je u mladih bolesnika (6). Kineziterapija koja
se sastoji od individualno prilagodenog programa
vjezbi, ukljuc¢ujudi istezanje i jacanje misica te koji
se odvija pod vodstvom supervizora, a $to je sve sa-
stavni dio McKenzie koncepta, djeluje na smanjenje
boli i poboljsanju kvalitete Zivota bolesnika koji pate
od kronic¢ne krizobolje (9).

Zagovornici McKenzie koncepta smatraju da ovaj
oblik kineziterapije mogu provoditi samo posebno
educirani McKenzie terapeuti, po strogim McKen-
zie protokolima kako bi se McKenzie koncept po-
kazao uspjesniji od ostalih metoda kineziterapije
(5,8,9,12). Medutim, na prostoru Hercegovine jo$
uvijek nema posebno educiranih terapeuta za Mc-
Kenzie koncept, kako bi se ovaj oblik kineziterapije
provodio strogo po njegovim nacelima koja se sasto-
je od procjene, individualno odabranog seta vjezbi
za svakog ispitanika te opsezne edukacije za svakod-
nevan Zivot.

S druge strane, istrazivanja provedena kako bi
se utvrdilo koji oblik kineziterapije najucinkovi-
tije smanjuje bol te poboljsava funkcionalni status
ispitanika koji pate od krizobolje nisu izdvojila ni
jednu metodu kineziterapije kao superiorniju, od-
nosno ucinkovitiju. Bilo koja metoda kineziterapije
je djelotvorna na smanjenje kroni¢ne boli u radno
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aktivne populacije, a $to se isto moze potvrditi i s
ovim provedenim istrazivanjem (11-13).

Odluka koju metodu kineziterapije primjenjivati
u lijecenju kroni¢ne krizobolje ostaje na stru¢njaci-
ma koji se bave ovim bolnim stanjem. Iz tog razlo-
ga od velike je vaznosti stalna i kontinuirana edu-
kacija fizioterapeuta kako bi $to bolje i u¢inkovitije
sudjelovali u lije¢enju i oporavku bolnih sindroma,
proucavali ucinkovitost razli¢itih metoda fizikalne
terapije te tako u svojoj struci pridonijeli razvoju
medicine temeljene na dokazima.

ZAKLJUCAK

McKenzie i standardne vjezbe u kineziterapiji djelu-
ju ucinkovito na smanjenje boli u lijecenju kronic-
ne vertebralne krizobolje. McKenzie koncept nije
ucinkovitiji od standardne kineziterapije na smanje-
nje boli kod kroni¢ne vertebralne krizobolje. Pre-
porucuje se ponavljanje istrazivanja koje bi trajalo
duze vremensko razdoblje od ovog provedenog (<3
mjeseca).
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EFFICIENCY McKENZIE CONCEPT AND STANDARD
KINESITHERAPY TO REDUCE PAIN IN CHRONIC
VERTEBRAL LOW BACK PAIN

Antonija Hrkac, Lejla Obradovic - Salcin, Vesna Miljanovic - Damjanovic
Faculty of Health Studies Mostar

ABSTRACT
INTRODUCTION: Physical therapy in the treatment of chronic low back pain is an essential part of treatment. Apply

various methods of physical therapy, but for now, only kinesitherapy has proven performance. For this reason, in the field
of physical training, there have been developments of various concepts and methods for treating diseases of the spine.
The effectiveness of these concepts and methods than standard methods of kinesiotherapy still no scientific confirmation.
According to the selection of experts, McKenzie concept occupies a leading position in the choice of treatment of low back
pain.

OBJECTIVE: To compare the effectiveness of the McKenzie concept and standard physical training on pain reduction in
chronic vertebral low back pain and compare which of the two methods is more effective in treating chronic low back pain.
SUBJECTS AND METHODS: Included were 72 patients, from 30. to 50. age with chronic vertebral low back pain who
were treated at the Department of Physical Medicine and Rehabilitation Hospital Mostar. The main measure of research
is pain, as measured by VAS scale. The study involved subjects who were at the first measurement had grade 6 on the VAS
scale. The subjects were divided into treatment group and control group, which varied according to the method applied
in the treatment of physical training. The evaluation was carried out immediately before treatment and after treatment,
which lasted 14 days.

RESULT'S: The groups had the 36 respondents. Female s was frequent in both groups.

At the start of the study groups did not differ by age, sex and level of pain. After 14 days of repeated pain assessment in both
groups. The improvement in the assessment of pain was statistically significant in the control group where the implemen-
ted standard kinesitherapy (z = - 3.197; p = 0, 0014) and the test group in which the concept is implemented McKenzie (z
=-4.007; p =0.0001) . There were no statistically significant differences between groups in the reduction of pain (t = 1.54;
p =0,063).

CONCLUSION: McKenzie and standard practice in kinesitherapy are effective in reduce pain in a short period of tre-
atment. McKenzie concept is not more effective than standard kinesitherapy training on the reduction of pain in chronic
vertebral low back pain.

Keywords: low back pain, chronic, kinetic therapy, McKenzie
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Udzbenik na sveobuhvatan znanstven i struc¢an na-
¢in obraduje lepezu psihoaktivnih tvari s dusevnim
poremecajima i poremecajima ponasanja uzrokova-
ni uporabom psihoaktivnih tvari.

U uvodnom dijelu autor Dragan Babi¢ daje pri-
kaz dusevnih poremecaja i poremecaja ponasanja
uzrokovani uporabom psihoaktivne tvari: etiologija,
povijest ovisnosti u Bosni i Hercegovini s osnovnim
pojmovima, zakonskim, ekonomskim i eti¢ckim po-
sljedicama, prevencija ovisnosti, te klasifikacija du-
$evnih poremecaja i poremecaja ponasanja vezanih
uz uporabu psihoaktivnih tvari.

U Opéem dijelu autor na 27 stranica biljezi od-
nos dusevnih poremecaja i poremecaja ponasanja
uzrokovani uporabom alkohola. Prikazuje povijest
alkoholizma, kemijska svojstva alkohola i njegov
metabolizam, djelovanje alkohola na organizam
kao i pitanje zasto ljudi piju? Autor biljezi razlicite
zablude o pijenju alkoholnih pica, potom definiciju
alkoholizma, vrste pijenja alkoholnih pica, o tomu
§to je simptomatski alkoholizam, o uzrocima ovi-
snosti o alkoholu kao i sveobuhvatnom pristupu
problemima nastalim zbog pijenja alkoholnih pic¢a
s posebnom pozornos¢u organskih komplikacija
alkoholizma, neuroloskih i psihi¢kih komplikacija
alkoholizma ukljucuju¢i i alkoholnu halucinozu i al-
koholnu ljubomoru. U zavrsnom dijelu autor govori

o socijalnim komplikacijama alkoholizma i metoda-
ma lijecenja alkoholizma.

Psihoaktivne tvari prezentira na 30 stranica. Daje
interesantan prikaz dusevnih poremecaja i poreme-
¢aja ponasanja povezani s uporabom opioida, kana-
binoida, te uporabom sedativa i hipnotika, stimu-
lansa, kofeina, halucinogena, duhana i halapljivih
otapala. U procijenjeni prevalencije puSenja u dobi
preko 15 godina u pojedinim zemljama Europe bi-
ljezi se Bosna i Hercegovina na 2. mjestu, iza Alba-
nije s 37 %.

Dusevni poremecaji i poremecaji ponaSanja
uzrokovani uporabom duhana, suradnici Ivan Vasilj
i Cecilija Petrovi¢ upoznaju nas s karakteristikama
pusenja duhana gdje se navodi da dim cigarete ima
4.000 razlic¢itih kemijskih tvari od kojih pedesetak
$tetno djeluje na ljudsko zdravlje potom o pasivnom
pusenju, ovisnosti o pusenju duhana, kvaliteti Zivlje-
nja, te o pusenju kao javno zdravstvenom problemu,
socijalnim uzrocima, poljedicama pusenja duhana,
te prevenciji puSenja.

Specijalni dio sadrzan je kroz 105 stranica teksta.

Suradnici Katarina Bara¢ i Ivan Vasilj u poglavlju
alkoholizam mladezi fokusiraju se na uzroke pijenja
alkoholnih pi¢a mladezi, osobitosti pijenja i ovisno-
sti, medicinsku problematiku pijenja alkoholnih
pi¢a medu mladima, zablude u odnosu na pijenje
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alkoholnih pica, problematiku poimanja alkohola i
seksualnosti, te mjere prevencije.

Alkoholizam i suicidalno ponasanje suradnici
Marko Martinac, Marko Pavlovi¢ i Dragan Babic,
navode da, iako odnos alkoholizma i suicida nije
neophodno kauzalan, prevencija i odgovarajuce li-
jecenje alkoholizma, moze biti klju¢ni faktor u sma-
njenju stope suicida. Alkoholi¢ari koji su pokusali
izvréiti suicid odlikuju se kontinuiranim pijenjem
velikih koli¢ina alkohola, ¢estim opijanjem, depre-
sivnim epizodama, suicidalnom komunikacijom,
losom socijalnom potporom, interpersonalnim gu-
bicima, nezaposleno$¢u, samackim Zivotom, tezim
somatskim bolestima, muskim spolom, dobi iznad
50 godina, obiteljskom anamnezom alkoholizma,
te prethodnim pokusajima suicida. Dva najvaznija
rizicna faktora su prethodni pokusaji i prisutnost
psihijatrijskih poremecaja.

Suradnici Vanja Dikanovi¢ i Ivan Vasilj u Odnosu
religije i pijenja alkoholnih pica citiraju:

“Prema Bibliji vino je dar Bozji kao i svi plodovi
zemlje, ulazi u svakodnevnu ishranu, simbol je pri-
jateljstva, ljubavi i radosti, te razvedruje ¢ovjekovo
srce, ali s druge strane moze voditi ka pijanstvu i
ovisnosti”. O alkoholu u kr§¢anstvu, naglasava se da
Bog krs¢anima zapovijeda da izbjegavaju pijanstvo,
a samim tim Biblija osuduje pijanstvo i njegove po-
sljedice. U Islamu alkoholizam je jedan od najgorih
zala s kojima se susre¢u pojedinac i drustvo, gdje
se alkohol postavlja u istu ravan s kockom, idoli-
ma, proricanjem ili magijom. Ono §to je zajednic-
ko svim religijama jest ¢injenica da pijenje alkohola
ima utjecaj na duhovnost, te da moze brzo narusiti
moc¢ rasudivanja.

O “Klupskim drogama” suradnici Marko Marti-
nac i Ivan Vasilj, piSu koje droge su najcesce u upo-
rabi u diskotekama, no¢nim klubovima i rave parti-
jima. Navode da se koriste radi poboljsanja doziv-
ljaja, smanjenja inhibicija, promjene stanja svijesti i
pojacanja energije koja se oslobada na ugodan nacin
pri intenzivnom i dugotrajnom plesanju. Naglasava-
ju da je porast popularnosti ovih psihoaktivnih tvari
dodatno uzrokovan pogresnom percepcijom klup-
skih droga kao bezopasnih od strane korisnika, rela-
tivno jednostavnom proizvodnjom, te pove¢amom
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dostupnos¢u. Koriste ih uglavnom mladi neiskusni
koji tek pocinju eksperimentirati s drogama.

Suradnik Ivan Vasilj daje jedan sistemati¢an pri-
kaz Novih sintetickih (dizajniranih ) droga

Sve veca dostupnost “ novih psihoaktivnih tvari”
koje nisu kontrolirane medunarodnim ugovorima
za suzbijanje zlouporabe droga predstavlja relativno
novu pojavu na europskim trzistima droga. Konti-
nuiranom pojavom novih psihoaktivnih tvari na tr-
ziste droga, javlja se moguc¢nost da nove ili prikrive-
ne tvari koje su pridonijele pojavi smrtnih slu¢ajeva
ostanu neotkrivene.

O patoloskom kockanju, njegovim karakteristika-
ma, dijagnozi i lijecenju kao bolestima nepovoljnim
za obitelj i drustvo zabiljezili su autori Dragan Babi¢
i suradnik Ivan Vasilj.

O zanimljivostima zapisa ovisnosti modernog
doba suradnici Ivan Vasilj i Romana Babi¢ isticu
cyber ovisnost koji pojam opisuje ovisnosti vezane
za mnogobrojne mogucnosti koje pruza racunalo,
seksualnu ovisnost putem interneta i kompulzivno
ponasanje on line, potom igre na sre¢u, nekontroli-
rano kupovanje, Zudnja za hranom, ovisnost o sek-
su, ovisnost o mrsavosti te ovisnost o radu

Na koncu o Psihokativnim tvarima i umjetno-
sti dosta zanimljivosti napisali su suradnici Marija
Budimir i autor Dragan Babi¢, a Romana Babi¢ na
osam stranica je napisala Rje¢nik ovisnika.

Autor Dragan Babic¢ i suradnici ovoga udzbenika
koristili su se suvremenom literaturom inozemnih
i domacih autora: udzbenicima, medunarodno pri-
znatim casopisima kao i vlastitim istrazivanjima i
istrazivanjima drugih autora vezanih za ovu temu.
U cjelosti ispunjava zahtjeve nauc¢no nastavne lite-
rature.

Isticem osobitu vrijednost i originalnost ovog
posve izvornog djela koje prvenstveno proizlazi iz
pristupa i osebujnog pregleda multidisciplinarnog
pristupa. U Bosni i Hercegovini a i $ire do sada nije
napisano djelo sli¢cnog sadrzaja i kvalitete $to daje
osobitu vrijednost ovom udzbeniku.

Sadrzaj i kompozicija udzbenika primjereni su,
$to ga ¢ini prikladnim za usvajanje znanja i prak-
ticnu primjenu. Sadrzaj je iznesen (itljivo, jasno i
pregledno. Tekst je napisan razumljivim knjizevnim
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jezikom uz dosljednu uporabu uvrijezenog medi-
cinskog nazivlja, te je obogacen zanimljivim slika-
ma. Posebnost udzbeniku daje Rje¢nik ovisnika su-
radnice Romane Babi¢.

Udzbenik autora Dragana Babica i osam suradni-
ka u cjelosti ispunjava zahtjeve nau¢no nastavne li-
terature. Preporucam i predlazem ju kao suvremenu
i potrebitu literaturu u dodiplomskoj nastavi za stu-
dente Medicinskog fakulteta, Fakulteta zdravstvenih
studija i Filozofskog fakulteta, te kao suvremenu i
korisnu literaturu za lije¢nike obiteljske medicine,

psihijatre, psihologe, socijalne radnike i drugim
stru¢njacima iz oblasti mentalnog zdravlja.

Iskrene cestitke upuc¢ujem autoru knjige prof. dr.
sc. Draganu Babicu, afirmiranom psihijatru i znan-
stveniku, kao i njegovim suradnicima. Svesrdno
preporu¢am objavljivanje ovog originalnog udz-
benika kao udzbenik Sveucilista u Mostaru u nizu
Manualia universitatis studiorum Mostariensis, kao
novi i znacajan doprinos sveucilisnoj udzbenickoj
literaturi.

Recenzent
prof. dr.sc. Helena Skobi¢, neuropsihijatar
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UPUTE AUTORIMA

Zdravstveni glasnik je multidisciplinarni znanstve-
no-strucni ¢asopis u kojem se objavljuju dosad ne-
objavljeni originalni znanstveni, stru¢ni i pregled-
ni radovi te prikazi slucajeva, recenzije, saopcenja,
stru¢ne obavijesti i drugo iz podru¢ja svih zdrav-
stvenih disciplina.

Oprema rukopisa

Clanci i svi prilozi dostavljaju se na hrvatskom ili
engleskom jeziku. Ukoliko je rad na hrvatskom je-
ziku sazetak je na engleskom i obrnuto. Pozeljno
je da izvorni radovi ne budu duzi od 15 stranica,
ubrajajudi slike, tablice i literaturu. Tekst treba pisa-
ti u Microsoft Word programu, fontom Times New
Roman, veli¢ina slova 12, prored 1,5 uz obostrano
poravnanje. Izvorni radovi sadrze sljedece dijelove
i trebaju se pisati velikim slovima: naslov, uvod, cilj
rada, ispitanici i metode rada, rezultati, rasprava i
zakljucci. Uvod je kratak i jasan prikaz problema,
cilj sadrzi kratak opis svrhe istrazivanja. Metode
se prikazuju tako da ¢itatelju omoguce ponavljanje
opisana istrazivanja. Poznate se metode ne opisuju,
nego se navode izvorni literaturni podaci. Rezultate
treba prikazati jasno i logicki, a njihovu znacajnost
potvrditi odgovarajucim statistickim metodama. U
raspravi se tumace dobiveni rezultati i usporeduju s
postoje¢im spoznajama na tom podrucju. Zakljuéci
moraju odgovoriti postavljenom cilju rada.

Uz naslov rada, napisati puna imena i prezimena
autora, ustanovu u kojoj je rad napravljen, adresu,
grad i drzavu iz koje dolazi.

Sazetak na hrvatskom ili engleskom jeziku treba
da sadrzi najviSe do 250 rijeci. Ispod sazetka (i sum-
mary-a) navodi se do 5 klju¢nih rijeci koje su bitne
za brzu identifikaciju i klasifikaciju rada.

Autorska prava pripadaju autorima, no svojim
pristankom na objavljivanje u Zdravstvenom glasni-
ku autori se obvezuju da isti rad nece objaviti drug-
dje bez dopustenja Uredni$tva. Autori nece primiti
naknadu za objavljeni ¢lanak. Uz svoj rad, autori su
duzni Uredni$tvu dostaviti popratno pismo, koje sa-
drzava vlastoru¢no potpisanu izjavu svih autora:
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1. da navedeni rad nije objavljen ili primljen za
objavljivanje u nekom drugom c¢asopisu,

2. da je istrazivanje odobrila Eticka komisija,

3. da prihvaceni rad postaje vlasnistvo Zdravstvenog
glasnika.

Etika istrazivanja

Istrazivanja trebaju biti sukladna vaze¢im etickim
propisima i kodeksima o provodenju istrazivanja
te najnovijom revizijom Deklaracije iz Helsinkija.
Uredni$tvo moze zatraziti potvrdu da je istrazivanje
odobrilo povjerenstvo nadleznih institucija.

Literatura se navodi po vancouverskom stilu. Ci-
tiranje literature mora biti u skladu s jedinstvenim
odredbama za slanje radova u biomedicinske caso-
pise Medunarodnog odbora urednika medicinskih
¢asopisa (International Committee of Medical Jour-
nal Editors,, ICMJE) dostupno na www.ICMJE.org.
Literatura se numerira arapskim brojkama u zagra-
dama na kraju recenice, te se navodi prema redosli-
jedu pojavljivanja u tekstu.

Autori su odgovorni za to¢nost navodenja lite-
rature. Naslovi ¢asopisa trebaju biti skraceni prema
stilu koji se koristi u popisu ¢asopisa indeksiranim
za MEDLINE, dostupno na: http://www.nlm.nih.
gov/tsd/serials/lji.html.

Primjeri navodenja literature:

Casopisi: Navesti imena svih autora osim ako ih je
sedam i vise. U tom slucaju navodi se prvih Sest na-
kon cega se doda i sur.

Babi¢ D, Jakovljevi¢ M, Martinac M, Sari¢ M, To-
pi¢ R, Maslov B. Metabolic syndrome and combat
post-traumatic stress disorder intensity: Prelimi-
nary findings. Psychiatr Danub. 2007;19:68-75.

Mar¢inko D, Begi¢ D, Malnar Z, Dordevi¢ V, Po-
povi¢-Knapi¢ V, Brataljenovi¢ T, et al. Suicidality
among veterans suffering from chronic PTSD tre-
ated at center for crisis intervention, zagreb univer-
sity hospital center. Acta Med Croat. 2006;60:335-9.

Knyjiga ili priru¢nik: Sadock B, Sadock V. Kaplan
& SadocK’s Synopsis of Psychiatry 9. ed. Baltimo-
re, Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins;
2003.
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Poglavlje u knjizi: Meltzer PS, Kallioniemi A,
Trent JM. Chromosome alterations in human so-
lid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors.
The genetic basis of human cancer. New York:
McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Internet: Cancer-Pain.org [Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.;
€2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9].
Available from: http://www.cancer-pain.org/.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving pallia-
tive care for cancer [Internet]. Washington: Natio-
nal Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Availa-
ble from: http://www.nap.edu/books/0309074029/
html/.

Detaljne upute za citiranje literature su dostupne
na: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

Na kraju rada napisati kontakt informacije autora
rada ili nekog od koautora.

Rad se dostavlja Urednistvu elektroni¢ckom po-
$tom na adresu: zdravstveni.glasnik@sve-mo.ba ili
drugom magnetskome mediju na adresu: Fakultet
zdravstvenih studija Sveucilista u Mostaru (za ¢aso-
pis), Bijeli brijeg b.b., 88000 Mostar, BiH.
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AUTHOR GUIDELINES

Health Bulletin is a multidisciplinary scientific jour-
nal dedicated to publishing original scientific, pro-
fessional and review articles, as well as case reports,
reviews, professional notices from a broad range of
topics from areas of health care disciplines.

Organization of the Manuscript

Articles and other contributions should be written
in Croatian or English. If the article is in Croatian
then the abstract must be in English and vice versa.
The article should contain up to 15 pages, including
figures, tables and bibliography. It should be written
in Microsoft Word, using 12-point Times New Ro-
man font throughout the text, with 1.5 text spacing,
and with left-right justification. An original scienti-
fic article should contain the following components:
introduction, objective, materials and methods, re-
sults, discussion and conclusions. The introduction
should briefly indicate the objective of the study and
its purpose. The materials and methods should be
brief and sufficient to allow the reader appraise and
replicate the research. Already known methods are
not described but referenced to relevant sources.
The results should be clearly and logically presen-
ted, and their relevance should be supported with
adequate statistical methods. The discussion secti-
on should include a brief statement of the principal
findings, discussion of the findings in light of other
published work dealing with the same or closely re-
lated subjects. Conclusions should correspond with
the present objectives of the research.

Along with the title, the title page should contain
authors’ full name, institution, address, city and the
country of the article.

The abstract, both in Croatian or English, should
not exceed 250 words. Up to 5 keywords reflecting
the main content of the article should be written un-
derneath the abstract.

Tables and figures should be provided on a sepa-
rate page. They should be consequently numbered,
as they appear in the text. Figure should have a le-
gend that explains the content of the figure.

Copyright belongs to the authors, but the aut-
hors agree that the same article will not be published
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outside of the Health Bulletin without the authoriza-

tion of the Editorial Committee. Authors will not re-

ceive any compensation for their article. Along with

their article, the authors are obliged to submit a co-

ver letter to the Editorial Committee, which should

contain a signed statement of all authors:

1. that their article was not previously published or
accepted for publication by a another journal,

2. that their research was approved by relevant Et-
hics Committee, and

3. that their article is now in the ownership of the
Health Bulletin.

Research Ethics

The research should comply with the current ethical
polices on the conduct of research and the latest re-
vision of the Declaration of Helsinki. The Editorial
Committee may request a confirmation from the
authors that the research was approved by the com-
mittee of the authorized institutions.

Citation style. Indicate sources in the text and
bibliography section in accordance with the Vanco-
uver Citation Style. The citation must be in accor-
dance with the uniform provisions for paper sub-
missions to Biomedical Journals of the International
Committee of Medical Journals Editors. References
within the text of the article are numbered in Arabic
numerals in brackets in the order they are first used
in the text.

The authors are responsible for the accuracy of
the references. The headings of the journals must
be abbreviated according to the style used in the list
of journals indexed for MEDLINE, see: http://www.
nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html.

Examples
Standard Format for Journal Articles: Indicate the
names of all authors unless there are seven or more,
in this case indicate the first six followed by et al.
Babi¢ D, Jakovljevi¢ M, Martinac M, Sari¢ M, To-
pi¢ R, Maslov B. Metabolic syndrome and combat
post-traumatic stress disorder intensity: Prelimi-
nary findings. Psychiatr Danub. 2007;19:68-75.
Mar¢inko D, Begi¢ D, Malnar Z, Dordevi¢ V, Po-
povi¢-Knapi¢ V, Brataljenovi¢ T, et al. Suicidality
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among veterans suffering from chronic PTSD trea-
ted at center for crisis intervention, Zagreb univer-
sity hospital center. Acta Med Croat. 2006;60:335-9.
Book: Sadock B, Sadock V. Kaplan & Sadock’s
Synopsis of Psychiatry 9. ed. Baltimore, Phila-
delphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2003.
Chapter in a book: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent
JM. Chromosome alterations in human solid tu-
mors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The ge-
netic basis of human cancer. New York: McGraw-Hi-
11; 2002. p. 93-113.

Internet: Cancer-Pain.org [Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.;
€2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9].
Available from: http://www.cancer-pain.org/.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving pallia-
tive care for cancer [Internet]. Washington: Natio-
nal Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Availa-
ble from: http://www.nap.edu/books/0309074029/
html/.

For detailed instructions see: http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

At the end of the article specify the contact infor-
mation of the lead author or one of the co-authors.

The contributions are submitted to the Editorial
Committee by electronic mail: zdravstveni.glasnik@
sve-mo.ba
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